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Resumen

Introduccion: La demencia, la forma mas severa de deterioro cognitivo, es la principal
causa de discapacidad en adultos mayores y afecta actualmente a casi 50 millones de
personas a nivel global, con proyecciones que alcanzan los 82 millones en 2030 y los
152 millones en 2050. Asimismo, la demencia, cuya prevalencia en América Latina y
el Caribe es una de las mas altas a nivel global, estd en aumento debido al rapido
envejecimiento poblacional, las desigualdades sociales y los factores de riesgo
asociados. En la actualidad, las intervenciones farmacologicas para retrasar el deterioro
cognitivo demuestran ser insuficientes. Por otro lado, los enfoques no farmacolédgicos
han ganado atencidn a lo largo de los afios debido a que son terapias con un riesgo
minimo, y que estan dirigidas a prevenir el deterioro, mejorar los sintomas clinicos y
disminuir la carga de los cuidadores. La evidencia apunta a que intervenciones de tipo
fisicas y cognitivas pueden tener un efecto positivo sobre la salud de los adultos
mayores. Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de intervenciones fisicas y
cognitivas en la cognicidn, el bienestar subjetivo y la salud fisica en adultos mayores
residentes en la Ciudad de Panama. Métodos: Este fue un estudio experimental de
intervencion, de ensayo controlado aleatorio simple-ciego de tres brazos. La muestra
fue de 43 participantes entre los 60—80 afios de edad. Los participantes que ingresaron
al estudio completaron una entrevista sociodemografica, escalas clinicas, una bateria
de pruebas cognitivas y una evaluacion fisica en la pre-evaluacion. Los participantes
fueron divididos en tres grupos: 1) grupo experimental 1 (n=15), participd en
intervenciones cognitivas y fisicas, incluyendo entrenamiento cognitivo computarizado
en CogniFit, sesiones grupales de estimulacion y entrenamiento cognitivo y caminatas
de 3 a 5 veces a la semana; 2) grupo experimental 2 (n=15), realizé exclusivamente las
caminatas; y 3) grupo control activo (n=13), recibid charlas informativas sobre salud
una vez al mes. Adicionalmente, los grupos experimentales 1 y 2 participaron de
caminatas grupales 1 vez al mes. Posterior a la intervencion, se realizd una post-

evaluacion aplicando las mismas medidas iniciales. Resultados: Se observaron



mejoras en el rendimiento en pruebas neuropsicoldgicas al comparar las puntuaciones
de la pre-evaluacion y la post-evaluacion para los tres grupos. En cuanto a los
resultados cognitivos, el grupo combinado mostré mejoras significativas en cognicion
global (MoCA) y en la funcion ejecutiva de abstraccion (subprueba de Refranes de
INECO). Por otro lado, el grupo que recibié unicamente intervenciones fisicas presentd
mejoras en aprendizaje (prueba de Memoria a corto plazo del CERAD y Reproduccion
Visual a corto plazo), habilidades visoespaciales (Reproduccion Visual a corto plazo)
y memoria a largo plazo (Reproduccion Visual a largo plazo). En el grupo control se
observaron aumentos en las puntuaciones de la subpruebas relacionadas al aprendizaje
(Reproduccioén visual a corto plazo) y la funcion ejecutiva de inhibicidon (subprueba de
Hayling del INECO). Ademas, se observaron mejoras para el grupo combinado en
puntuaciones de depresion (GDS -15) y en calidad de vida (WHOQoL-OLD total). No
se encontraron diferencias significativas entre pre y post-evaluacion en variables fisicas
para ninguno de los grupos. Conclusion: Los resultados obtenidos sugieren que un
programa de intervencion multidominio puede impactar positivamente en la cognicion
y la calidad de vida de los adultos mayores. Igualmente, la realizacion de actividad
fisica puede impactar positivamente la cognicion. Este estudio podria servir de base
para la aplicacion de intervenciones multimodales a nivel comunitario destinadas a la

prevencion el deterioro cognitivo.
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cognitivas.



Abstract

Introduction: Dementia, as the most severe form of cognitive impairment, is the
leading cause of disability in older adults and currently affects nearly 50 million people
globally, with projections reaching 82 million by 2030 and 152 million by 2050.
Likewise, the prevalence of dementia, one of the highest globally in Latin America and
the Caribbean, is on the rise due to rapid population aging, social inequalities and
associated risk factors. Currently, pharmacological interventions to delay cognitive
decline have proven to be insufficient. On the other hand, non-pharmacological
approaches have gained attention in recent years because they are therapies with
minimal risk, which are aimed at preventing deterioration, improving clinical
symptoms and decreasing the burden on caregivers. Evidence suggests that physical
and cognitive interventions may have a positive effect on the health of older adults.
Objective: To evaluate the effect of a program of physical and cognitive interventions
on cognition, subjective well-being and physical health in older adults living in Panama
City, Panama. Methods: This was a three-arm, single-blind, randomized controlled trial
experimental intervention study. The sample consisted of 43 participants aged 60-80
years. Participants who entered the study completed a sociodemographic interview,
clinical scales, a battery of cognitive tests and a physical assessment at pre-assessment.
After randomization, they were divided into three groups: 1) experimental group 1
(n=15) participated in cognitive and physical interventions, including computerized
cognitive training in CogniFit, group sessions of cognitive stimulation and training,
and walks 3 to 5 times a week; 2) experimental group 2 (n=15) participated exclusively
in walks; and 3) active control group (n=13) received informative talks about health
once a month. In addition, experimental groups 1 and 2 participated in group walks
once a month. After the intervention, a post-evaluation was carried out applying the
same initial measures. Results: Improvements in performance on neuropsychological
tests were observed when comparing pre- and post-assessment scores for the three

groups. In terms of cognitive outcomes, the combined group showed significant



improvements in global cognition (MoCA) and the executive function of abstraction
(INECO Refrains subtest). The group that received only physical interventions
presented improvements in learning (CERAD Short-term Memory test and Short-term
Visual Reproductive), visuospatial skills (Short-term Visual Reproduction Test) and
long-term memory (Long-term Visual Reproduction Test). In the control group,
increases in learning subtest scores (Short-term Visual Reproduction Test) and the
executive function of inhibition (Hayling subtest of the INECO) were observed. In
addition, improvements were observed for the combined group in depression (GDS -
15) and quality of life (WHOQoL-OLD total) scores. No significant differences were
found between pre- and post-assessment in physical variables for any group.
Conclusion: The results obtained suggest that a multidomain intervention program can
positively impact cognition and quality of life in older adults. Likewise, physical
activity may positively impact cognition. This study could serve as a basis for the
implementation of multimodal interventions at the community level aimed at the

prevention of cognitive decline.

Keywords:

Dementia, cognitive impairment, prevention, physical interventions, cognitive

interventions.
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1. CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1.  Planteamiento del problema

El envejecimiento poblacional se define como el aumento progresivo de la
proporcion de las personas de 60 afios y més con respecto a la poblacion total (Naciones
Unidas, 2022). Este aumento se esta produciendo en paises de todos los niveles de
desarrollo, pero los cambios demograficos estan ocurriendo mas rapidamente en los
paises de bajo y mediano ingreso (United Nations Department of Economic and Social
Affairs, Population Division, 2022). En todos los paises de América Latina y el Caribe
la proporcién de personas de 60 afos y mas incrementard sostenidamente en los
proximos decenios. Se trata del segmento poblacional que crece mas rapidamente y a
mayor velocidad que la poblacion de edades mas jovenes (Organizacion Mundial de la
Salud, 2024). Como consecuencia, estd ocurriendo una transformacion demogréafica,
en la cual se ve un aumento de enfermedades cronicas asociadas al envejecimiento, en
particular el deterioro cognitivo leve (DCL) y las demencias relacionadas con la edad,
como la enfermedad de Alzheimer (EA) esporadica, el tipo mas comin de demencia

(Alzheimer’s Association, 2024c).

La demencia representa la principal causa de discapacidad en las personas
mayores y afecta actualmente a casi 50 millones de individuos en todo el mundo (Prince
et al., 2015). Segtn predicciones de la Organizacion Mundial de la Salud, estiman que
la poblacion mundial con demencia alcanzara los 82 millones en 2030, y los 152

millones en 2050 (Organizacion Panamericana de Salud, 2021). La demencia
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representa un desafio significativo para los paises de América Latina y el Caribe, donde
la prevalencia es alta y va en aumento. Actualmente, se estima que la demencia afecta
al 8.5% en de las personas mayores de 65 afios en esta region, la cifra més alta a nivel
mundial, y se proyecta que alcanzara el 19.3% para el afo 2050 (Prince et al., 2013;
Ibafiez et al., 2018). En comparacion, la prevalencia en Europa y Estados Unidos es
considerablemente mas baja y se mantiene estable o en descenso (Ibafiez et al., 2018)
Actualmente se proyecta un notable incremento en el numero de personas con
demencia en las regiones Sur, Tropical, Central y Andina de América Latina para el
afio 2050 con aumentos estimados del 131%, 207%, 239% y 250%, respectivamente

(Paradela et al., 2024).

Por lo que, el considerable aumento de casos de demencia en América Latina y
el Caribe se atribuye a varios factores, incluyendo el rapido envejecimiento de la
poblacion, la alta prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares, bajos niveles
educativos y desigualdades sociales (Parra etal., 2021). Ademads, las grandes
desigualdades socioecondémicas en toda la regioén limitan el acceso a necesidades
basicas y servicios de salud. En la regién existe, adicionalmente, una notable
heterogeneidad genética y de determinantes sociales de la salud. El aumento de la
prevalencia de estas enfermedades, sumado a la falta de diagndsticos precisos y
oportunos y a la eficacia indeterminada de las intervenciones farmacolédgicas, exigen
un aumento de la investigacion en nuevos enfoques terapéuticos, especialmente en los

paises de bajo y mediano ingreso (Organizacion Panamericana de Salud, 2023).
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Hallazgos de este tipo han dado pie al aumento de investigaciones acerca de nuevos

enfoques terapéuticos no farmacologicos para tratar el deterioro cognitivo y demencias.

1.1.1. Antecedentes y situacion actual del tema de investigacion

Hasta la fecha, un amplio conjunto de investigaciones han sefialado a la
prevencion como un elemento clave para contrarrestar el aumento de la prevalencia de
la demencia (Alzheimer’s Disease International, 2023). Los resultados de estudios
observacionales han relacionado varios factores de riesgo potencialmente modificables
con un menor riesgo de desarrollo de deterioro cognitivo y enfermedad de Alzheimer
(EA) (Livingston et al., 2024). EI 45% de los casos de demencia en el mundo (ver
Figura 1) y el 56% de los casos en América Latina parecen explicarse por factores de
riesgo modificables como lo son el bajo nivel educativo en la infancia, la pérdida de
audicion en la mediana edad, el colesterol LDL elevado, la depresion, los dafios
cerebrales traumaticos, la inactividad fisica, la diabetes, el tabaquismo, la hipertension,
la obesidad, el consumo excesivo de alcohol, el aislamiento social, la contaminacion
del aire y la pérdida de la vision (Livingston et al., 2024). Dichos hallazgos van en
concordancia con estudios anteriores. Un informe de los efectos de los factores de
riesgo modificables en el deterioro cognitivo y la demencia concluy6d que existen
pruebas suficientemente solidas, desde una perspectiva poblacional, de que la actividad
fisica regular y el control de los factores de riesgo cardiovasculares (especialmente la
diabetes, la obesidad, el tabaquismo y la hipertension) reducen el riesgo de deterioro

cognitivo y pueden reducir el riesgo de demencia (World Health Organization, 2020)
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También concluia que existe evidencia de que una dieta sana y el aprendizaje
permanente/entrenamiento cognitivo pueden reducir el riesgo de deterioro cognitivo

(Baumgart et al., 2015).

Por otro lado, los tratamientos farmacoldgicos han mostrado resultados
limitados y hasta la fecha no se ha logrado prevenir la demencia mediante el uso de
farmacos (Gates et al., 2011; Takramah & Asem, 2022). En general, los tratamientos
farmacologicos para abordar al creciente nimero de casos de deterioro cognitivo han
mostrado resultados limitados, ambivalentes y poco satisfactorios. Esto ha impulsado
el interés en los enfoques no farmacologicos, que han ganado mas atencion a lo largo
de los aflos, ya que son terapias no invasivas y seguras, con un minimo riesgo y muy
pocos efectos secundarios (Poulos et al., 2017). Las terapias no farmacoldgicas estan
dirigidas a prevenir y/o retrasar el deterioro, mejorar sintomas clinicos y disminuir la

carga de los cuidadores (Van Os et al., 2015; Zucchella et al., 2018).
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Figura 1. Fraccion atribuible a la poblacion de los factores de riesgo de demencia
potencialmente modificables. Adaptado de Dementia prevention, intervention, and care:
2024 report of the Lancet standing Commission, Livingston et al., 2024.
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En otras palabras, diversas investigaciones, que van desde modelos animales
hasta estudios clinicos y traslacionales, han mostrado los beneficios de terapias no
farmacologicas en poblaciones de edad avanzada (Gavelin et al., 2020; Gheysen et al.,
2018; Karssemeijer et al., 2017; Maffei et al., 2017; Ngandu et al., 2015; J. Park et al.,
2020; Sink et al., 2015). Sin embargo, algunos estudios no han informado de beneficios
directos (Angevaren et al., 2008; Young et al., 2015). Las directrices mas recientes para
la reduccion del riesgo de deterioro cognitivo y demencia (World Health Organization,
2020) incluyeron una revision de la calidad de la evidencia sobre diferentes
intervenciones mostrando que las intervenciones dirigidas a reducir el riesgo de
deterioro cognitivo, como las fisicas y las cognitivas, presentan una evidencia
moderada y baja, respectivamente. Por otro lado, estudios que han evaluado enfoques
cognitivos y fisicos combinados han evidenciado una mejora en el funcionamiento

cognitivo en poblaciones de edad avanzada (Ngandu et al., 2015; J. Park et al., 2020).

1.1.1.1. Intervenciones fisicas

La incorporacion de la actividad fisica a la rutina ha sido recomendada
ampliamente para los adultos mayores, incluso cuando tienen enfermedades o
afecciones cronicas. Realizar ejercicio de forma regular tiene el potencial de prevenir
o retrasar la aparicion de una amplia variedad de enfermedades y afecciones cronicas
comunes en la vejez (Valero etal., 2016), ademés de contrarrestar la mayoria del
deterioro fisioldgico, funcional y psicoldégico asociado con el envejecimiento

(Langhammer etal.,, 2018; Nelson etal., 2007). Asimismo se ha sugerido el
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entrenamiento fisico para mejorar el rendimiento fisico (como la fuerza muscular y la
capacidad cardiorrespiratoria) y las funciones cognitivas en las personas mayores
(Galloza etal.,, 2017; Kantawala etal., 2023; Langhammer etal., 2018).
Investigaciones han indicado que la practica de ejercicio fisico de moderada a alta
intensidad contribuye a mejorar diversas funciones cognitivas, como la velocidad de
procesamiento, memoria, atencion, praxias y funciones ejecutivas (Colcombe &

Kramer, 2003; Laurin et al., 2001; Stillman et al., 2020; Vance et al., 2005).

Los beneficios del ejercicio en la cogniciébn podrian estar asociados con
multiples mecanismos, que abarcan aspectos conductuales celulares y moleculares
(Vlachos et al., 2019). Asimismo, hay evidencia que sugiere que el ejercicio ayuda a
disminuir los niveles en el cerebro de beta-amiloide y tau, proteinas vinculadas con la
enfermedad de Alzheimer (Vlachos et al., 2019). Los estudios de intervenciéon con
ejercicio fisico para personas mayores han empleado una variedad de métodos de
entrenamiento, siendo el ejercicio aerdbico y el ejercicio de fuerza los mas

comunmente empleados en investigacion.

Ejercicio aerobico/de resistencia

Desde el siglo pasado, ha existido un interés particular y creciente en la relacion
entre la actividad fisica, especialmente el ejercicio aerdbico, y la conservacion o mejora
del desempefio cognitivo. El ejercicio regular enfocado en la condicion fisica funcional,
como caminar, se ha asociado con reducciones significativas en los niveles de

dependencia y discapacidad en los adultos mayores (Singh, 2002). Una revision
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sistematica que analizd 18 estudios longitudinales realizados entre 1966 y 2001
encontrd que la practica de ejercicios aerobicos podria ofrecer beneficios consistentes
en la funcidon cognitiva de los adultos mayores sedentarios (Colcombe & Kramer,
2003). En concordancia con la literatura sobre estudios animales existente, se observa
una mejora significativa en las funciones ejecutivas y habilidades visoespaciales
(Colcombe & Kramer, 2003; Hall et al., 2001; Kramer et al., 1999). De manera similar,
otra revision sistematica de estudios realizados entre 1970 y 2003 evidencié una
reduccién en la incidencia de la demencia, asi como mejoras en la condicion fisica,
funcionalidad fisica, funcion cognitiva y actitudes positivas en personas con demencia

y trastornos cognitivos relacionados (Heyn, 2003).

De igual forma, diversos estudios demuestran que las caminatas, un tipo de
ejercicio aerdbico, son una opcion de ejercicio altamente accesible, segura, de bajo
costo para los adultos mayores, y que contribuye significativamente en su salud fisica,
emocional y cognitiva (American Heart Association, 2014; World Health

Organization, 2010).

En ese sentido, en un ensayo clinico aleatorizado en Japon, un grupo de adultos
mayores sin deterioro realizé caminatas grupales durante un periodo de tres meses. Se
reunieron una vez por semana, en donde iniciaban con una caminata de 30 minutos,
seguido de 60 minutos de trabajo en equipo (Maki et al., 2012). A los participantes se
les pidid que registraran sus pasos con un podometro y que escribieran una

autoevaluacion de sus actividades diarias. Al finalizar la fase de intervencién, se
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encontraron mejoras significativas en la cognicion a nivel de fluidez verbal en

comparacion con el grupo control (Maki et al., 2012).

Por otra parte, en un estudio conducido en Sdo Paulo, Brasil, se estudio la
funcion cognitiva en hombres mayores sin deterioro antes y después de un programa
de entrenamiento aerobico (Antunes etal.,, 2015a). Los participantes fueron
distribuidos aleatoriamente en 2 grupos: (1) un grupo control al que se pididé que no
modificara sus actividades cotidianas normales y que no iniciard ningiin programa de
ejercicio fisico regular y (2) un grupo experimental entrenado en sesiones de una hora,
tres veces por semana en durante seis meses utilizando un cicloergdmetro, que es un
tipo de bicicleta estdtica (Antunes etal., 2015a). Transcurrido el programa de
intervencion fisica, se encontré que el grupo experimental presentdé mejoras en su
funcién cognitiva. Al comparar las mediad cognitivas post y pre-intervencion, este
grupo desarrollé mejoria en procesos atencionales, memoria de trabajo a corto plazo e

inteligencia general (Antunes et al., 2015a).

Similarmente, en otro estudio (Antunes et al., 2015b) se encontrdé que un
programa de ejercicio fisico aerobico puede ser una alternativa no farmacologica eficaz
para mantener y mejorar las funciones cognitivas en los adultos mayores (Antunes
et al., 2015b). En esta oportunidad, la muestra incluy6 a 53 mujeres sedentarias de 60
a 70 afos sin deterioro, divididas en tres grupos: un grupo control, un grupo que realizo
actividades de ocio, baile y manualidades, y un grupo que realizd entrenamiento fisico.

Este ultimo grupo particip6 en sesiones de entrenamiento aerdbico de una hora, tres
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veces a la semana por un periodo de seis meses. Tras la post-evaluacion, el mostraron
una mejora significativa del control mental, la memoria, la velocidad de respuesta, la
capacidad de construccion visoespacial y el funcionamiento ejecutivo en comparacion

con los otros dos grupos (Antunes et al., 2015b).

De esta manera se observa que, con frecuencia, en los ensayos controlados
aleatorizados, se combina la practica de ejercicios aerdbicos con ejercicios de
equilibrio, lo que permite potenciar los beneficios fisicos y funcionales en los
participantes. Esta integraciéon de actividades no so6lo mejora la resistencia
cardiovascular sino que también contribuye a la estabilidad y prevencion de caidas en
esta poblacion (Gillespie et al., 2012). Por ejemplo, en un estudio se implementd un
programa de Ejercicios de Square Stepping (SSE, por sus siglas en inglés) para conocer
el efecto que tenia un programa de ejercicios sobre las funciones cognitivas en personas
mayores (C. Teixeira et al., 2013). El SSE es un programa disefiado para mejorar el
equilibrio y reducir el riesgo de caidas en personas mayores. Este ejercicio se inspira
en los mecanismos y direcciones tipicas de las caidas, asi como en rutinas de
entrenamiento de atletas (Shigematsu & Okura, 2006). Consiste en seguir diferentes
patrones de pasos indicados por el terapeuta, lo que convierte al SSE en una actividad
fisica sistematica que no s6lo implica esfuerzo fisico, sino también cognitivo, ya que

requiere atencion, memoria y funciones ejecutivas (Shigematsu & Okura, 2006).

En consecuencia, los participantes debian seguir los patrones que los

instructores habian mostrado previamente en sesiones de cuarenta minutos tres veces
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por semana durante 16 semanas (C. Teixeira et al., 2013). Tras finalizar el programa
de intervencion con SSE, el grupo experimental presentd progreso en su estado de
cognicion general, en la capacidad de atencion sostenida y en flexibilidad mental (C.

Teixeira et al., 2013).

Ejercicios de fuerza

Otro tipo de ejercicio que ha demostrado tener efectos sobre la cognicion es el
entrenamiento de fuerza. Algunos estudios han demostrado que los programas
semanales de entrenamiento de fuerza mejoran tanto la cognicion como la calidad de
vida de los participantes (Busse et al., 2008; Cassilhas et al., 2007). Por ejemplo, un
estudio implement6 un programa de ejercicios de fuerza siguiendo las directrices del
American College of Sports Medicine en un grupo de adultos mayores sedentarios, con
sesiones de una hora tres veces por semana durante dos meses (Cassilhas et al., 2007).
El programa se enfocd en el fortalecimiento de los principales grupos musculares
mediante seis ejercicios especificos: press de pecho, press de piernas, traccion vertical,
crunch abdominal, curl de piernas y lumbares. Los participantes se dividieron en un
grupo experimental (dividido a su vez en subgrupos moderado y alto) que realizé el
programa de entrenamiento, y un grupo de control que sélo hizo ejercicios de
estiramiento y calentamiento (Cassilhas et al., 2007). Al finalizar el estudio informaron
una mejora en la atencidon verbal, la memoria de trabajo visoespacial y memoria
episddica a corto y largo plazo, con un mejor funcionamiento del ejecutivo central

(Cassilhas et al., 2007).
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Por su parte, en otro estudio se ejecutd un programa de ejercicios de fuerza de
dos sesiones semanales de una hora durante nueve meses, dirigido al entrenamiento de
los grandes grupos musculares utilizando un sistema de palancas y pesas (Busse et al.,
2008). El peso de las cargas aumentaba de forma gradual y las sesiones eran
supervisadas por fisioterapeutas o entrenadores especializados (Busse et al., 2008).
Finalizados los nueve meses de intervencion, los resultados indicaron que los ejercicios
de fuerza supervisados pueden ser eficaces para mejorar el rendimiento de la memoria
de personas sedentarias con problemas de memoria, siendo la mejora mas notable en

el género femenino (Busse et al., 2008).

En un estudio conducido en una muestra de 155 mujeres se encontraron
beneficios a nivel de atencién selectiva y funcion ejecutiva tras 12 meses de
entrenamiento de fuerza (Liu-Ambrose et al., 2010). Este fue el primer estudio que
demostré que realizar un entrenamiento de fuerza progresivo tan sélo una vez a la
semana puede beneficiar significativamente la funcion cognitiva ejecutiva en mujeres

mayores de la comunidad (Liu-Ambrose et al., 2010).

Actividad fisica multicomponente

Los estudios que combinan distintos tipos de entrenamiento fisico han
demostrado hallazgos significativos en la mejora de las capacidades cognitivas y en el
bienestar fisico. Un estudio evalu6 los efectos de un programa multicomponente
supervisado sobre un grupo de adultos mayores (n=107) con obesidad y sin deterioro

cognitivo (Napoli et al., 2014). El programa incluia entrenamientos de flexibilidad,
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aerobicos, de entrenamiento de resistencia y ejercicios de equilibrio, y se llevo a cabo
tres veces por semana durante un afio. Los grupos experimentales que recibieron
intervenciones fisicas multicomponentes presentaron mejoras a nivel de cognicién

global, atencion, funcidn ejecutiva y lenguaje (Napoli et al., 2014).

De manera similar, se condujo un ensayo con adultos mayores sedentarios en
riesgo de discapacidad. Los participantes se dividieron en un grupo experimental, que
participd en un programa de ejercicio fisico multicomponente, y un grupo control
activo que recibid sesiones educativas sobre temas de salud por un periodo de un afio
(Williamson et al., 2009). Los hallazgos indicaron que las mejoras en las capacidades
fisicas producto del entrenamiento continuo estaban asociadas con mejoras en la
funcion cognitiva, especificamente en la memoria de trabajo y flexibilidad cognitiva

(Williamson et al., 2009).

Adicionalmente, otros estudios (Da Silveira et al., 2018) han hallado resultados
favorables para la cognicion en personas mayores con deterioro cognitivo leve (DCL)
tras la participacion en programas multicomponente. Este estudio tuvo como objetivo
determinar los efectos del entrenamiento aerébico y de fuerza en grupo de adultos
mayores (Da Silveira et al., 2018). El entrenamiento de fuerza consistid del uso de
pesas de tobillo, bandas de latex de resistencia y mancuernas, mientras que el
entrenamiento aerobico consistio de caminatas de 20-30 minutos. Tras la intervencion
de 6 semanas, los adultos mayores con DCL del grupo de intervencion mostraron una

mejora cognitiva y funcional significativa, con una mejor resistencia muscular,
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acondicionamiento aerdbico y balance (Da Silveira et al., 2018). Ademas, aunque no
era el objetivo principal, un ambiente de entrenamiento multicomponente pudo haber
favorecido el que los participantes trabajardn su atencion, coordinacion, funciones
gjecutivas y orientacion espacio temporal. Estas acciones podrian haber estimulado
indirectamente las funciones ejecutivas y facilitado la realizacion de multiples tareas

durante los ejercicios (Da Silveira et al., 2018).

En estudios con personas mayores con EA, la actividad fisica sistematizada
resultd en mejoras en algunos dominios cognitivos, como las funciones ejecutivas, el
lenguaje y la atencion (Coelho et al., 2009). Adicionalmente, se ha observado mayor
salud fisica y funcién motriz en la poblacién con EA tras participar en programas de
gjercicio aerdbico y entrenamiento de fuerza, equilibrio y flexibilidad (Teri et al.,
2003). Por ejemplo, en un estudio se emplearon intervenciones que combinaban
gjercicios aerdbicos, de coordinacion, flexibilidad, equilibrio y agilidad en un grupo de
adultos mayores con EA (Pedroso et al., 2012). Ademads, mientras hacian los ejercicios,
los participantes tenian que realizar actividades cognitivas como nombrar elementos
segun diferentes criterios semanticos. Los participantes también estuvieron expuestos
a estimulos verbales y sensoriales como ordenes verbales y musica. Las tareas se
llevaron a cabo en sesiones de 60 minutos, tres veces por semana durante cuatro meses
(Pedroso etal., 2012). Tras la intervencion fisica, los participantes del grupo de
entrenamiento fisico mostraron mejoras significativas en medidas de funciones

ejecutivas, mejorando también su equilibrio, lo que demuestra los efectos beneficiosos
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de la actividad fisica sobre el deterioro de estas variables fisicas y cognitivas (Pedroso

et al., 2012).

1.1.1.2. Intervenciones cognitivas

Los programas de intervencion en personas mayores son reconocidos como una
terapia no farmacoldgica que puede ser efectiva para el mantenimiento y mejora de las
funciones cognitivas (Cappa et al., 2005; Mendes et al., 2022; Sanjuén et al., 2020).
Estudios de intervenciéon de este tipo incluyen actividades de estimulacion y
rehabilitacion que han demostrado beneficios significativos tanto en personas con
deterioro cognitivo como de adultos mayores sin patologias (Mendes et al., 2022;
Sanjuén et al., 2020).

Afirmando los beneficios de las intervenciones cognitivas, varios andlisis
sistematicos ofrecen evidencia al respecto. Por ejemplo, en una revision sistematica se
analizaron los efectos de las intervenciones cognitivas en adultos mayores sin deterioro
y concluyeron que el entrenamiento mejord el rendimiento inmediato en las tareas
especificas entrenadas, aunque hace falta evidencia sobre el efecto que puedan tener en
la mejora general en el funcionamiento cognitivo (Papp et al.,, 2009). De manera
similar, otra revision que incluy6é 36 ensayos controlados aleatorizados entre 1985 y
2007, mostré mejoras significativas en la memoria inmediata y memoria verbal en
adultos mayores sin deterioro y en personas con DCL después de participar en
programas de intervencion cognitiva (Martin et al., 2011). Investigaciones recientes

subrayan la evidencia cientifica que respalda las intervenciones cognitivas, destacando
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que participar en actividades cognitivamente estimulantes puede desempefiar un papel
protector frente al deterioro cognitivo relacionado con la edad. Este efecto se debe,
posiblemente, a un incremento en la reserva cognitiva y la resiliencia en la tercera edad

(Bahar-Fuchs et al., 2019; Gavelin et al., 2020; Simon et al., 2020).

Las intervenciones cognitivas pueden realizarse de manera individual o en
grupo, con tareas en formato de 1apiz y papel o en versiones digitalizadas. Existe una
gran diversidad en la frecuencia y duracion de las sesiones. Por lo general, estos
programas suelen enfocarse en ensefiar estrategias y habilidades para mejorar el
desempefio funcional en actividades cotidianas (Rojas et al., 2013). Las modalidades
mas comunes de intervenciones cognitivas son las estrategias de entrenamiento y

estimulacion y el entrenamiento cognitivo computarizado (CCT).

Estrategias de entrenamiento y estimulacion

Se llevd a cabo un estudio para evaluar si tres tipos de intervenciones de
entrenamiento cognitivo, en memoria, razonamiento y velocidad de procesamiento,
mejoran la capacidad mental y el funcionamiento diario de 2832 adultos mayores
independientes, que vivian en residencias para adultos mayores en Estados Unidos
(Ball et al., 2002). En todos los grupos de intervencion las sesiones se centraron en la
instruccion de estrategias y ejercicios individuales y grupales para practicar dichas
estrategias. El entrenamiento de memoria se enfocod en la memoria episddica verbal,
ensenando a los participantes técnicas mnemotécnicas para recordar listas de palabras,

secuencias de elementos y detalles de historias. Por otro lado, el entrenamiento en
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razonamiento se dirigié a resolver problemas con patrones secuenciales, incluyendo
tareas de razonamiento abstracto y problemas relacionados con actividades cotidianas.
El entrenamiento en velocidad de procesamiento se centrd en habilidades de busqueda
visual y en la identificacion rdpida de informacion visual en un formato de atencion
dividida. Al finalizar el programa de intervencion, los participantes mejoraron las
habilidades cognitivas entrenadas, con efectos duraderos hasta dos afios después, lo
que respalda la eficacia y durabilidad de este tipo de intervencion cognitiva (Ball et al.,

2002).

Otros autores configuraron un programa de estimulacion cognitiva de 3 meses
de duracion, con sesiones 3 veces por semana, enfocandose en funciones cognitivas
superiores como memoria, atencion, funciones ejecutivas, praxias constructivas y
habilidades visoespaciales (Rozo etal.,, 2016). Se observd un desempenio
estadisticamente significativo en la mayoria de los procesos estimulados,
especialmente en atencion, funciones ejecutivas y praxias. Los autores destacaron que
muchas tareas que no mostraron diferencias significativas exhibieron una
homogeneidad en sus medias, sugiriendo que, aunque no hubo mejoras se logrd

mantener el rendimiento en esas areas (Rozo et al., 2016).

Otros programas de intervencion cognitiva se han realizado con muestras mas
numerosas. En Bogota se realizd un estudio de cohorte cuasi-experimental con 92
participantes del programa “Mentes en Accion”. Esta iniciativa fue creada en 2008,

con el objetivo de ayudar a personas mayores a mejorar habilidades comunicativas,
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lingiiisticas y cognitivas (Lara-Diaz et al., 2019). Los participantes asistieron a un
programa de estimulacion cognitiva de 8 sesiones, con ejercicios centrados en la
comunicacion, la planificacion, el lenguaje, la atencion, la memoria y el razonamiento.
Tras la intervencion se encontraron mejoras significativas en los dominios estimulados
y entrenados con el programa; no se evidenciaron cambios en la lectura y la escritura

(Lara-Diaz et al., 2019).

Adicionalmente, investigaciones han mostrado que las intervenciones
neuropsicologicas pueden ser beneficiosas en poblaciones con DCL; no obstante, los
resultados han sido variados en cuanto a la magnitud del impacto y la eficacia para
retrasar la progresion hacia la demencia (Belleville et al., 2006; Belleville, 2008a). En
este contexto, estudios especificos han explorado la efectividad de programas de
estimulacién y entrenamiento cognitivo. Por ejemplo, en un estudio conducido en
México, 68 adultos mayores con deterioro cognitivo participaron de un programa de
ejercicios practicos de estimulacion cognitiva con el objetivo de mejorar distintas areas
cognitivas (Garamendi et al., 2010). Se implementd un programa de estimulacion
cognitiva de 20 sesiones practicas, cada una de 60 minutos, distribuidas en 2 sesiones
semanales. Las actividades abarcan distintas areas: ejercicios de memoria (a corto y
largo plazo), lenguaje (comprension, vocabulario, fluidez, lectura y escritura), calculo
(operaciones aritméticas y razonamiento 16gico), praxias (movimientos aprendidos y
tareas cotidianas), gnosias (reconocimiento tactil, auditivo, visual y espacial) y

orientacion (conocimiento del espacio, lugar y personas) (Garamendi et al., 2010). Los
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resultados tras la intervencién mostraron un aumento significativo en las puntuaciones

de cognicion global, asi como en los dominios cognitivos estimulados.

De la misma manera, en un estudio se encontraron mejoras en la cognicion
global, fluidez semantica y denominacion tras un programa de intervencion cognitiva
para un grupo de adultos mayores con deterioro cognitivo leve (Rojas et al., 2013). En
¢l, las intervenciones se realizaron durante 6 meses, con dos sesiones semanales
grupales de 120 minutos. Las estrategias fueron una combinacion de programas de
estimulacién cognitiva y entrenamiento cognitivo. En las sesiones de estimulacion
cognitiva los investigadores utilizaron sesiones semanales para potenciar la memoria
basadas en imagenes, estrategias semanticas y de control ejecutivo (Rojas et al., 2013).
Las sesiones de entrenamiento cognitivo incluian ayudas externas e instrucciones sobre
coémo utilizar estas estrategias en situaciones cotidianas (calendarios, agendas, rutinas,
listas de control). En las sesiones adicionalmente se proporcionaba informacién sobre
los cambios cognitivos relacionados al envejecimiento. Los resultados obtenidos de
programas como este sugieren que las personas con DCL pueden mejorar su
rendimiento en medidas cognitivas y funcionales cuando reciben entrenamiento

cognitivo temprane-(Rojas et al., 2013).

Las estrategias educativas pueden solaparse con la estimulacion cognitiva y el
entrenamiento. No obstante, difieren en su enfoque al utilizar juegos y otros materiales
educativos. Por ejemplo, en un estudio los adultos mayores del grupo experimental

pasaron por una intervencion educativa que consistia en jugar diferentes juegos
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populares mexicanos (por ejemplo, rompecabezas, domino, juegos de pelota, loteria,
cuentacuentos), durante cinco semanas, mientras que el grupo de control no recibio
ninguna intervencion (Cabrera et al., 2011). Los resultados mostraron que los adultos
del grupo experimental tuvieron un aumento significativo en su memoria de trabajo,
mientras que las personas del grupo de control no presentaron ninguin aumento (Cabrera

etal., 2011).

Entrenamiento cognitivo computarizado (CCT)

El entrenamiento cognitivo computarizado puede presentar varias ventajas
sobre los métodos tradicionales de intervencion, al utilizar interfaces visualmente
atractivas y facilitar la capacidad de adaptar continuamente el contenido y la dificultad
del entrenamiento en funcion del rendimiento individual (Garcia-Casal et al., 2017;
Zokaei etal., 2017a). La literatura previa muestra que este tipo de entrenamiento
mejord el rendimiento cognitivo general en adultos mayores (Anguera et al., 2021;
Belchior et al., 2013; Lampit, Hallock, et al., 2014; Smith et al., 2009), mejord la
memoria y la velocidad de procesamiento 12 meses después de finalizar el
entrenamiento (Lampit, Ebster, et al., 2014), y puede mejorar las funciones ejecutivas
(Basak et al., 2008). En un metaanalisis de ensayos controlados aleatorizados, el CCT
ha informado de mejoras moderadas en la gravedad de los sintomas, el funcionamiento
diario y la cognicion en adultos mayores con depresion mayor (Motter et al., 2016),
mejoras en la cognicién en adultos sin deterioro (Lampit, Hallock, et al., 2014) y

mejoras en adultos mayores con Parkinson (Leung et al., 2015). Otra revision de 32
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ensayos aleatorios controlados sobre el efecto de intervenciones cognitivas
computarizadas en la memoria de trabajo, tanto en adultos mayores sin deterioro como
en aquellos con deterioro cognitivo, se encontraron mejoras en el rendimiento

cognitivo de los adultos entrenados (Candea et al., 2015).

En un estudio, conducido en México, se utilizdo un software de estimulacion
cognitiva creado por los mismos autores, incluidos ejercicios para la memoria,
comprension del lenguaje, atencion, razonamiento y planificacion, asi como
actividades cognitivas relacionadas a la ejecucion de actividades de la vida diaria
(Acosta et al., 2022). Tras las doce sesiones de estimulacion cognitiva, los autores
reportaron mejoras estadisticamente significativas en la atencion, la concentracion, la
memoria espontanea y logica en los participantes. Adicionalmente hubo un incremento
notable en la realizacion de actividades instrumentales, lo que llevo a los autores a
concluir que el uso de un software como este es una herramienta eficaz para mantener

capacidades fundamentales para la independencia en la vejez (Acosta et al., 2022).

Otros autores esquematizaron un ensayo aleatorio controlado de entrenamiento
cognitivo online con 2912 adultos mayores de 60 afios. Al igual que en el estudio
anterior (Acosta et al., 2022), los participantes reportaron mejoras significativas en el
rendimiento en actividades instrumentales de la vida diaria, asi como un incremento en
funciones de aprendizaje verbal y razonamiento (Corbett et al., 2015). Los autores
indican que el beneficio con motivo alcanzado mediante el entrenamiento en linea es

comparable al que es logrado con el entrenamiento cognitivo presencial, lo que indica
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que las plataformas en linea podrian ser una alternativa viable y rentable para

implementarse a gran escala (Corbett et al., 2015).

Estrategias computarizadas también se han puesto en marcha con adultos
mayores con DCL. En un estudio llevado a cabo en Grecia, utilizaron la plataforma
RehaCom para realizar intervenciones cognitivas en un grupo de 46 adultos mayores
con deterioro cognitivo leve (Nousia et al., 2021). Esta plataforma viene acompafada
de hardware especial, que incluye un teclado con botones grandes, lo que limita las
interferencias entre las deficiencias motoras y de coordinacion con la experiencia en el
uso del computador (Maggio etal., 2023). El terapeuta también dispone de
monitorizacion en linea para evaluar el funcionamiento del participante. Tras el post-
test, se encontraron mejoras significativas en los dominios estimulados de memoria
diferida, reconocimiento de palabras, denominacion, fluidez semadntica, atencion,
velocidad de procesamiento y funcion ejecutiva, lo cual es consistente con otros
estudios conducidos con adultos mayores con DCL (Diaz Baquero etal., 2022;
Hagovska etal.,, 2017; Nousia etal., 2021). Resultados como estos respaldan la
efectividad de las intervenciones cognitivas asistidas por tecnologia en este grupo de

la poblacion.

1.1.1.3. Intervenciones multidominio

Tal como se revis6 anteriormente, existen diversos tipos de intervenciones no
farmacoldgicas para la prevencion del deterioro cognitivo; sin embargo,

investigaciones  actuales sefialan que las intervenciones combinadas
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multidimensionales son las mas efectivas (Gavelin et al., 2020; Gheysen et al., 2018;
Maffeiet al., 2017; Ngandu et al., 2015; J. Park et al., 2020). La mayoria de los estudios
de intervenciones combinadas incluyen intervenciones fisicas y cognitivas, y en
algunos casos pueden tener componentes de manejo nutricional, de factores de riesgo
cardiovasculares, socializacion, entre otros(Zucchella et al., 2018). A continuacion, se
describen programas de intervencién combinados con evidencia mds relevante en la

actualidad.

El estudio finlandés de intervencion geriatrica para prevenir el deterioro
cognitivo y la discapacidad (FINGER, por sus siglas en inglés) inici6 en el afio 2009 y
culminé en el 2014. Se destaca por ser el primer ensayo a largo plazo que demuestra
que intervenciones multidominio pueden generar efectos beneficiosos sobre la
cognicion (Ngandu et al., 2015). En el ensayo FINGER, participaron 1,260 personas
mayores entre los 66-77 afios por un periodo de dos anos. Los participantes fueron
asignados aleatoriamente a la intervencion multidominio o el grupo control. La
intervencion incluyd asesoramiento nutricional, ejercicio fisico, entrenamiento
cognitivo, actividades de socializacion y la supervision y control de factores de riesgo

vascular y metabolico (Kivipelto et al., 2013).

Especificamente, en el programa de entrenamiento fisico fisioterapeutas del
estudio capacitaron a los participantes en un gimnasio en el cual se realizaban
programas personalizados de fortalecimiento muscular y progresivo (de 1 a 3 veces por

semana) y ejercicio aerodbico (de 2 a 5 veces por semana) (Ngandu et al., 2015). El
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programa de fortalecimiento muscular incluyd ejercicios dirigidos a los 8 principales
grupos musculares, mientras que el entrenamiento aerobico se adapté a las preferencias
de cada participante e incluy6 actividades grupales y personalizadas. En FINGER, el
entrenamiento cognitivo incluyd sesiones grupales e individuales. Las sesiones
grupales fueron dirigidas por psicologos, incluyendo contenido educativo sobre
cambios cognitivos relacionados con la edad y estrategias de memoria y razonamiento
aplicadas a actividades diarias (Ngandu etal., 2015). Las sesiones individuales
consisten en entrenamiento computarizado en el hogar o en el sitio del estudio. El
programa abordaba procesos ejecutivos, memoria de trabajo, memoria episddica y
velocidad mental. En el grupo experimental se fomentaron las actividades sociales a
través de numerosas reuniones grupales dentro de todos los componentes de la
intervencion. Por otro lado, el grupo control recibi6 asesoramiento de salud regular

(Ngandu et al., 2015).

Tras dos (2) afos, la intervencion mostré mejoras significativas en el
funcionamiento ejecutivo, velocidad de procesamiento y tareas complejas de memoria.
El grupo que recibid la intervencion presentd un menor riesgo de deterioro cognitivo
(Marengoni et al., 2018). Los beneficios no se limitaron a la cognicion, ya que también
se observaron reducciones en el indice de masa corporal, mayor adherencia a las
recomendaciones nutricionales, aumento de la actividad fisica y una mejora en la
calidad de vida relacionada con la salud. Se encontré que la intervencion también

impacto6 positivamente el rendimiento fisico, redujo el riesgo de multimorbilidad y el
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desarrollo de nuevas enfermedades cronicas (Kulmala et al., 2019; Lehtisalo et al.,
2017; Strandberg et al., 2017). Desde el afio 2020 se esta realizando un seguimiento
prolongado de los participantes en el estudio para medir los efectos a largo plazo de la

intervencion multidominio (Alzheimer’s Association, 2024d).

En contraste, el programa de intervencion AgeWell.de en Alemania incluyo el
mismo tipo intervenciones utilizadas en el ensayo FINGER, incorporando un disefio de
estudio de tipo pragmatico, es decir que los participantes participaban de las
intervenciones de forma independiente (Ziilke et al., 2024). AgeWell.de fue disenado
de forma pragmatica pues se considerd que se trataba de un enfoque factible de aplicar
facilmente en entornos reales. En cuanto a las intervenciones, el programa de actividad
fisica consistio en ejercicios de fuerza y equilibrio que se realizaban en casa 2 veces
por semana; incluyd a su vez un componente de ejercicio aerobico que debia realizarse
de 3 a 5 dias a la semana (Ziilke et al., 2024). En cuanto a la intervencion cognitiva, se
utiliz6 el programa NeuroNation, que incluye ejercicios para todos los dominios
cognitivos, adaptando la dificultad a los progresos del participante para mantener su
motivacion. Aunque esta intervencion multidominio no mejord el rendimiento
cognitivo en adultos mayores en alto riesgo, si favorecio la calidad de vida relacionada
con la salud en la muestra total y redujo sintomas depresivos en mujeres (Ziilke et al.,

2024).

Cabe hacer énfasis en que, aunque se mantuvo un contacto teleféonico regular

con los participantes para brindar apoyo y supervisar la adherencia, esto podria haber
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resultado en una intensidad ligeramente inferior en comparacion con el estudio
FINGER, lo cual posiblemente influy6 en la falta de resultados significativos. Los
andlisis adicionales sugieren que futuros ensayos deberian intensificar la intervencion
y plantear metas mas ambiciosas en cuanto a las intervenciones para reducir el riesgo
de demencia (Ziilke et al., 2024). Resultados similares se obtuvieron en el ensayo de
intervencion multimodal para la prevencion de la demencia en Japon, el cual también

fue basado en el disefio y los hallazgos de FINGER (Sakurai et al., 2024).

Asimismo, el ensayo FINGER ha dado pie a multiples otros estudios
multimodales alrededor del mundo que actualmente se encuentran en curso y que
incluyen los cinco componentes de intervencion: 1) seguimiento y gestion de los
factores de riesgo metabolicos y vasculares; 2) entrenamiento cognitivo y actividad
social; 3) ejercicio fisico; 4) orientacion nutricional; y 5) actividad social (Alzheimer’s
Association, 2024d). Entre ellos esta el estudio estadounidense para proteger la salud
cerebral mediante intervenciones en el estilo de vida para reducir riesgos (U.S.
POINTER Study); el enfoque multidominio australiano para reducir el riesgo de
demencia mediante la proteccion de la salud cerebral con un estudio de intervencion
sobre el estilo de vida (AU-ARROW); intervenciones multimodales para retrasar la
demencia y la discapacidad en la China rural (MIND-China); y el Latam FINGERS,
que actualmente estd en curso en los paises de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,

Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, M¢éxico, Paraguay, Peru, Puerto Rico,
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Republica Dominicana y Uruguay (Baker et al., 2024; Crivelli et al., 2023; Gardener

et al., 2024; Wang et al., 2022).

Similarmente, se encuentra en marcha el estudio de prevencion del deterioro
cognitivo en portadores de APOE &4 con deterioro cognitivo subjetivo tras el uso del
suplemento galato de epigalocatequina (EGCG) y una intervenciéon multimodal
(PENSA) en Barcelona (Forcano et al., 2021). El EGCG es una catequina que se
encuentra en el t€ verde, y segin estudios anteriores, el mecanismo de accioén
subyacente del EGCG es la mejora de la plasticidad sindptica y la conectividad cerebral
(Forcano et al., 2021). Se espera que la combinacion de este suplemento con la
intervencion multimodal tenga efectos sobre la cognicion y la ralentizacion del

deterioro cognitivo.

Adicional a FINGER y sus ramificaciones, estudios como el MAPT (ensayo
multidominio para la prevencion del Alzheimer) se han disefiado para evaluar la
eficacia de intervenciones multidominio (Vellas etal., 2014). En este estudio,
conducido en Francia, se investigd el efecto de la suplementacion con acido graso
omega-3 de forma aislada, una intervencion multidominio independiente (que incluy6
asesoramiento nutricional, actividad fisica y estimulacion cognitiva) o una
combinacion de ambas intervenciones, sobre el cambio en las funciones cognitivas en
personas fragiles de 70 afos o més durante un periodo 3 afios (Costa et al., 2021; Vellas
et al.,, 2014). También se llevaron a cabo estudios auxiliares de neuroimagen para

evaluar el impacto de las intervenciones en el metabolismo cerebral, la tasa de atrofia
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y el depdsito de amiloide cerebral. Adultos mayores sin deterioro que reportaban quejas
espontaneas de memoria, limitacién en una actividad instrumental de la vida diaria
(AVD) o lentitud de la marcha fueron incluidos en el estudio (Costa et al., 2021; Vellas
et al., 2014). Tras la intervencion multidominio aumentaron los niveles de actividad
fisica a corto plazo y redujo el declive a largo plazo entre los adultos mayores con
problemas de memoria. Por otro lado, no se encontraron mejoras en las medidas

cognitivas (Barreto et al., 2018; Vellas et al., 2014)

Un estudio que ha implementado intervenciones multidominio de una forma
alterna (Kang et al., 2021) utiliz6é un Programa de Caminata Cognitiva (CWP, por sus
siglas en inglés) que combina ejercicios de caminatas con actividades de entrenamiento
cognitivo destinadas a mejorar tanto la funcion cognitiva como la condicién fisica de
las personas mayores. Incluye tres tipos de caminata (Kang et al., 2021). La caminata
cardiorrespiratoria se centra en mejorar la condicion cardiorrespiratoria mediante
movimientos vigorosos de las extremidades inferiores. La caminata de doble tarea
requiere movimientos simultdneos de las extremidades superiores e inferiores,
exigiendo coordinacion. La caminata de memoria visual implica que los participantes
memoricen y reproduzcan diferentes patrones de caminata, poniendo a prueba su
memoria visual y capacidad de recordar. Las muestra se dividiéo en 1) CWPAG, que
incluy6 participantes fisicamente activos antes del inicio del estudio quienes realizaron
el CWP; los participantes sedentarios antes del inicio del estudio se dividieron en 2)

CWPSG, quienes también realizaron el CWP y 3) NWG, quienes realizaron caminatas
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normales (Kang et al., 2021). Tras el programa de intervencion, se observaron cambios
significativos en la funcidon cognitiva — especificamente en los dominios de memoria,
funcion visoespacial y funciones ejecutivas - y en la condicion fisica tras la
participacion tanto en el Programa de Caminata Cognitiva (CWP) como en la marcha
normal (NW). Esto indica que ambos programas de ejercicio pueden conducir a

mejoras en estas areas para los adultos mayores (Kang et al., 2021).

Estudios de este tipo se han llevado a menor escala en paises de América Latina.
En el estudio (Valencia Marin et al., 2008) participaron 95 adultos mayores sin
deterioro que utilizaron el programa aleman SIMA, que combina entrenamiento motor
y de memoria. Los investigadores tradujeron el programa y adaptaron la terminologia
al contexto colombiano. El grupo experimental recibié 20 sesiones de dos horas
divididas en ejercicios/juegos cognitivos y ejercicios fisicos (Valencia Marin et al.,
2008). Las sesiones incluyeron 20 minutos de introduccién tedrica, 30 minutos de
entrenamiento psicomotor y 70 minutos de técnicas de entrenamiento cognitivo en
varios dominios como atencion, fluidez verbal, orientacion espacial/temporal y
velocidad de procesamiento de la informacion. En cuanto al entrenamiento motor, se
incluyeron ejercicios de coordinacidon, movilidad, equilibrio, flexibilidad y resistencia
(Valencia Marin et al., 2008). Después del entrenamiento, el analisis comparativo de
las pruebas previas y posteriores dentro de los grupos puso de manifiesto una mejora

en la atencion visual sostenida, la velocidad de procesamiento, la atencion selectiva,
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las habilidades visoespaciales y la memoria verbal a corto plazo (Valencia Marin et al.,
2008)

Las intervenciones multimodales también han sido conducidas en poblaciones
con deterioro. El Train The Brain Consortium surgié para evaluar la eficacia de
intervenciones multimodales en un entorno social para reducir el deterioro cognitivo
(Maffei et al., 2017). Se estudi6 adicionalmente si este tipo de intervencion podia tener
efecto sobre la pérdida de volumen de materia gris y el aumento de flujo sanguineo
cerebral en el hipocampo y las dreas parahipocampales. Primeramente, las
intervenciones cognitivas se realizaron de forma individual y grupal, siendo esta Gltima
modalidad destinada a crear un entorno mas favorable para la socializaciéon y los
intercambios personales (Maffei et al., 2017). Las intervenciones fisicas fueron de tipo
aerdbico, incluyendo actividades en un cicloergémetro, ejercicios de fuerza muscular
y actividades dirigidas a mejorar la funcién fisica, el control neuromuscular y la
flexibilidad. Por tultimo, se realizaron intervenciones con musicoterapia, con
actividades de audicion, canto, toque de instrumentos y movimientos ritmicos, cuyo
objetivo era estimular las interacciones sociales y mejorar el compromiso con el
estudio. Tras la intervencion de 7 meses, el grupo de intervencion mostré mejoras
significativas en el estado cognitivo global y en la fluidez verbal. A pesar de estas
mejoras cognitivas no hubo diferencias sobre la pérdida de volumen de materia gris.
Esto sugiere que los beneficios cognitivos no se debieron a una reduccion de la atrofia

cerebral, sino a factores de plasticidad funcional del cerebro (Maffei et al., 2017).
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En un ensayo controlado no aleatorizado, dividieron a los participantes con EA
leve y moderada en dos grupos (Coelho et al., 2013). Los participantes del grupo
experimental recibieron intervenciones tres veces por semana durante 16 semanas que
consistia en ejercicios fisicos (capacidad aerdbica, entrenamiento de resistencia,
flexibilidad) y actividades cognitivas que trabajaban la atencion focalizada,
secuenciacion motora, autocontrol y flexibilidad mental(Coelho et al., 2013). Los
participantes del grupo de control no recibieron ningin tratamiento. El grupo
experimental registrd mejoras estadisticamente significativas en varias medidas
cognitivas, como la funcidén cognitiva frontal, la Bateria de Evaluacion Frontal y la
Subprueba de Busqueda de Simbolos. El grupo de control, sin embargo, informé de
una disminucion en las medidas cognitivas (Coelho et al., 2013).

En un estudio similar conducido en Chile, se estudiaron los efectos de una
intervencion fisica y cognitiva combinada en personas con EA leve y que eran
sedentarias al inicio del estudio. Los participantes se dividieron en dos grupos, con un
grupo experimental que recibi6 la intervencion mixta y un grupo control. Se realizaron
cinco sesiones semanales de intervencion durante 6 meses (Lopez et al., 2015). Las
actividades fisicas incluian ejercicios de calentamiento, flexibilidad, equilibrio y
actividades cardiovasculares de resistencia moderada guiada. Mientras los
participantes realizaban las actividades fisicas debian completar tareas de
entrenamiento en memoria y lenguaje. Al final de la intervencion, el grupo

experimental reporté mejores resultados en cognicion global, atencion visual sostenida,
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atencion alterna, memoria verbal y visual a largo plazo y habilidades visoespaciales en

comparacion con el grupo de control (Lopez et al., 2015).

1.1.1.4. Calidad de vida, estado emocional y socializacion

La evidencia sugiere que programas de intervencion como los desarrollados
anteriormente juegan un papel importante en la mejora de la calidad de vida de los
adultos mayores, promoviendo hébitos saludables y previniendo el deterioro fisico y
cognitivo (Owen et al., 2022). Estudios indican que el apoyo social y la participacion
en actividades comunitarias no solo fortalecen la salud mental y fisica, sino también
ayudan a la satisfaccion general en la vida de los mayores (Drewnowski & Evans, 2001;

Owen et al., 2022; Rejeski & Mihalko, 2001).

Por ejemplo, hallazgos secundarios de un estudio previo (Da Silveira et al.,
2018) sugieren que el pequefo tamafio del grupo de intervencion (5-8 participantes)
junto con las actividades sociales del programa, pueden haber favorecido la
socializacion, la interaccion y la cohesion del grupo (Da Silveira et al., 2018). Los
investigadores sugieren que la interacciéon social puede proporcionar una mayor
estimulacién cognitiva, contribuyendo a mejoras en el rendimiento cognitivo
observado. Similarmente, se evidencia el rol de la socializacion en estudios anteriores,
en los que la socializacion es determinado como un factor protector que, al ser sumado
a las intervenciones fisicas y cognitivas, puede disminuir el riesgo de demencia (Karp

et al., 2006; Maffei et al., 2017; Yaffe et al., 2009).
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En un estudio el programa de intervenciones se llevé a cabo en pequefios grupos
de aproximadamente seis personas, con el objetivo de fomentar la interaccion social.
Los hallazgos indicaron que el ejercicio puede tener un efecto mas significativo si se
realiza acompafiado de interacciones sociales en un ambiente agradable (Maki et al.,
2012). Investigaciones con animales sugieren que se puede esperar mayores beneficios
cuando el ejercicio se realiza de manera voluntaria en entornos enriquecidos (como
alojar animales en grupos en grandes espacios con estructuras para la exploracion, la
actividad fisica y el aprendizaje sensoriomotor) (Lazarov et al., 2005; Van Praag et al.,
2000). Los participantes del grupo experimental reportaron mejoras en las medidas de
calidad de vida y capacidad funcional, que incluia medidas sobre la autonomia,

percepcion sobre la capacidad intelectual y su rol en la sociedad (Maki et al., 2012).

En un estudio de intervencion cognitiva se observaron mejoras en las funciones
emocionales y sociales en la post-evaluacion (Lara-Diaz et al., 2019). Las variables
vinculadas a la calidad de vida, como el dolor, la salud general, el bienestar emocional,
la interaccion social y la salud mental, muestran mejoras significativas. Estos avances
se asocian tanto con la mejora en las capacidades lingiiisticas y cognitivas como con la
participacion en actividades recreativas de caracter social (Lara-Diaz et al., 2019).
Similarmente, investigaciones que también consideraron aspectos como el estado
emocional y la calidad de vida de los participantes revelaron que la intervencion fisica

produjo beneficios en estos ambitos (Cassilhas et al., 2007).
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Dichos hallazgos sugieren que intervenciones de este tipo pueden ser
beneficiosas, en el marco del envejecimiento poblacional que se experimenta en la
region latinoamericana y los cambios demograficos asociados. Ante la escasez de
investigaciones sobre el deterioro cognitivo en Panama y otros paises latinoamericanos,
resulta fundamental desarrollar estudios de intervencion que exploren el efecto del
ejercicio fisico, el entrenamiento cognitivo y la socializacion sobre la salud general del
adulto mayor. Ademas de los estudios descriptivos, surge la necesidad de generar
evidencia sobre intervenciones que permitan retrasar la aparicion, ralentizar la
progresion y detener el desarrollo de la EA y de los demads trastornos que causan la
demencia. Por ende, se plantea realizar un estudio de intervencion en Panama para
evaluar el efecto del entrenamiento cognitivo y el ejercicio fisico sobre la cognicion, el

bienestar subjetivo y la salud general del adulto mayor.

1.1.2. Objetivos de investigacion

OBJETIVO GENERAL: Evaluar el efecto de un programa de intervenciones fisicas

y cognitivas en la cognicion, el bienestar subjetivo y la salud fisica en adultos mayores

residentes en la Ciudad de Panama durante 2023 y 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si un programa de intervencion cognitiva y fisica tiene un efecto en la
cognicion de los participantes.

2. Estimar los efectos de un programa de intervencion fisica y cognitiva sobre el

bienestar subjetivo de los participantes.
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Establecer los efectos de un programa de intervencion fisica y cognitiva sobre la

salud fisica de los participantes.

Comparar el desempefio de los participantes pertenecientes a los grupos de

intervencion con el desempefio de aquellos en el grupo control.

1.1.3.

1.

Hipotesis
Hi: El programa de intervenciones a nivel cognitivo y fisico tendré un efecto en
la cognicion de los participantes.
Ho: El programa de intervenciones a nivel cognitivo y fisico no tendra efecto
sobre la cognicion de los participantes.
Hi: El programa de intervenciones a nivel cognitivo y fisico tendré un efecto en
el bienestar subjetivo de los participantes.
Ho: El programa de intervenciones a nivel cognitivo y fisico no tendra efecto
sobre el bienestar subjetivo de los participantes.
Hi: El programa de intervenciones a nivel cognitivo y fisico tendré un efecto en
la salud fisica de los participantes.
Ho: El programa de intervenciones a nivel cognitivo y fisico no tendra efecto
sobre la salud fisica de los participantes.
Hi: Los participantes del grupo de intervenciones combinadas tendrd un mejor
desempefio en la funcidén cognitiva, mejor bienestar subjetivo y mejor salud

fisica que los del grupo de intervencion fisica.
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Ho: Los participantes del grupo de intervenciones combinadas no tendra un
mejor desempefio en la funcién cognitiva, mejor bienestar subjetivo y mejor
salud fisica que los del grupo de intervencion fisica.

5. Hi: Los grupos de intervencion tendran un mejor desempefio en la funcion
cognitiva, mejor bienestar subjetivo y mejor salud fisica que los del grupo
control.

Ho: Los participantes de los grupos de intervencion no tendran un mejor
desempefio en la funcidén cognitiva, mejor bienestar subjetivo y mejor salud

fisica que los del grupo control.

1.1.4. Pregunta de Investigacion

(Cual es el efecto de un programa de intervenciones fisicas y cognitivas en la

cognicion, el bienestar subjetivo y la salud fisica de adultos mayores en Panama?

1.1.5. Justificacion

La demencia es el mayor reto de salud del siglo 21 y representa la mayor causa
de discapacidad para las personas mayores (Lisko et al., 2021). El principal factor de
riesgo para la demencia es la edad, por lo que, con el aumento de adultos mayores, se
espera que la cantidad de personas viviendo con demencia en el mundo triplique para
el 2050. En paises de mediano y bajo ingreso, la tasa de demencia serd dos veces mas
alta que en paises de ingresos altos (Alzheimer’s Disease International, 2023). Las

consecuencias de la alta prevalencia, falta de diagndsticos oportunos y limitados
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tratamientos son y seran devastadores para los sistemas de salud, econdmicos, sociales
y familiares. Las investigaciones sefialan que las medidas para la intervencion oportuna
y la prevencion son fundamentales para disminuir esta carga (Livingston et al., 2020,

2024)

Por todo lo anterior, la importancia de este proyecto radica en generar datos
cientificos en adultos mayores panamefios sobre intervenciones no farmacologicas, de
bajo riesgo que impactan la salud general y crean cambios a largo plazo. En América
Latina, existe una escasez de tratamientos y terapias basadas en evidencia. En el ambito
clinico, los neuropsicologos y terapeutas informan una mejora general de sus pacientes
después de recibir terapias, tanto en personas con demencia y deterioro como en
personas sin deterioro que reciben estimulacion o entrenamiento. Sin embargo, esta
mejora es muchas veces subjetiva y pocas veces se mide o cuantifica adecuadamente,
por lo cual es importante registrar los cambios a través de métodos como los utilizados

en el presente estudio.

Este proyecto utilizara un enfoque mixto de intervenciones cognitivas y fisicas,
poco utilizado en estudios en América Latina. Los estudios de intervencion cognitiva
indican efectos positivos en la conectividad y organizacion de los patrones neuronales,
asi como en la plasticidad cerebral (Hill etal., 2011; Van Balkom et al., 2020).
Ademas, estas intervenciones inducen cambios en mecanismos Yy estructuras
cerebrales, como el hipocampo (Chandler et al., 2016; Leung et al., 2015; Ten Brinke

et al., 2017). Como resultado, hay un aumento en la reserva cognitiva, lo que mejora el
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comportamiento, la autonomia y las respuestas emocionales (Rosen etal., 2011;

Valenzuela et al., 2003).

Con respecto al ejercicio, la evidencia basada en animales sefiala que el
ejercicio fisico esta relacionado con una reduccion en la inflamacion sistémica, mejoras
en la salud vascular y mejoras en la disfuncion endotelial (Zucchella et al., 2018),
estudios de neuroimagen han demostrado que el ejercicio tiene un impacto positivo en
el cerebro, aumentando el volumen de materia gris en regiones frontales y temporales,
promoviendo la neurogénesis y la sinaptogénesis, mejorando el flujo cerebral y
regulando los factores neurotroficos (Eggermont et al., 2006; Niemann et al., 2014;
Papenberg et al., 2016; Voss, 2010). Los cambios celulares y cerebrales median en la
potenciacion de funciones cognitivas (Nagamatsu et al., 2013; Voss et al., 2013) y por

ende en la calidad de vida y autonomia.

2. CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Dominios cognitivos
El rendimiento cognitivo se organiza en dominios jerarquicos, lo que se conoce
como el modelo “top-down versus bottom up” , que plantea la idea de que las

operaciones sensoriales y perceptuales basicas son las menos complejas (la base) y los

elementos mas complejos, como la funcidn ejecutiva y el control cognitivo estan en la
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cima (Lezak et al., 2012). Al momento de evaluar a un paciente, en la neuropsicologia
clinica se aplican una serie de pruebas cognitivas que suelen centrarse en subdominios
de cada area de habilidad. Algunas pruebas pueden evaluar varias funciones cognitivas
a la vez, con el objetivo de identificar patrones de rendimiento que puedan indicar
dificultades a nivel neuropsicolodgico o, en cambio, reflejar un buen estado de salud
cognitiva (Lezak et al., 2012). Para los propdsitos de este estudio, se desarrollaran los
siguientes dominios: gnosias, praxias, atencion, memoria, funciones ejecutivas y

lenguaje.

2.1.1. Gnosias y percepcion

Gnosia es un término utilizado para hacer referencia al sistema perceptivo-
gnosico, que abarca una serie de componentes responsables de procesar la informacion
sensorial que ingresa al cerebro (Ortega et al., 2018). Implica la habilidad tanto de
discriminar y percibir conscientemente los estimulos como de interpretar lo percibido.
Usualmente, el término gnosia se asocia con informacién visual vinculada a la
identificacion de objetos y su posicion en el espacio (Ortega et al., 2018; Portellano,
2005; Zenoff & Reynoso, 2005). Otros autores las describen como los procesos de
reconocimiento sensoperceptivo tanto del propio cuerpo como del mundo exterior
mediante el procesamiento de informacion(Lezak et al., 2012; Montserrat Armele &
Diaz, 2014). Las gnosias estan relacionadas con la percepcion primaria; con percepcion

se hace referencia unicamente a la entrada del estimulo por medio de los sentidos,
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mientras que la gnosia implica la asignacion de un significado a ese estimulo (Benedet,
2002; Zenoff & Reynoso, 2005).
2.1.1.1. Modelos del sistema perceptivo-gnodsico

Las gnosias dependen de la percepcion sensorial y de los recuerdos adquiridos
(Riddoch & Humphreys, 1987a). Generalmente, los procesos perceptivos pueden
dividirse en tres etapas: como se recibe la informacion, coémo se organiza y como se
integra con el conocimiento previo almacenado. Se describe a continuacion el proceso
de la percepcion visual, debido a su conexidon con los procesos gnosicos (Blazquez
et al., 2009).

La investigacion sobre la percepcion visual de objetos ha diferenciado tres
etapas clave: procesamiento de la informacion sensorial, reconocimiento de los objetos
e identificacion de los mismos. Estos procesos requieren de una agudeza visual normal,
lo que implica que tanto el ojo, el nervio dptico como la corteza visual primaria estén

en buen estado (ver Figura 2) (Benedet, 2002).
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distema conceptual
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del objeto egistros interpretativos
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Figura 2. Sistema perceptivo gnosico. Extraido de Neuropsicologia Cognitiva.
Aplicaciones a la clinica y a la Investigacion. Fundamento teorico y metodologico de
la Neuropsicologia Cognitiva. Benedet, 2002.
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Este proceso es explorado a mayor profundidad en el modelo cognoscitivo de
Humphreys y Riddoch (Blazquez et al., 2009; Riddoch & Humphreys, 1987b), en el
cual se propone que existe una etapa sensorial inicial seguida de dos tipos de analisis:
uno que se centra en los detalles (local) y otro que abarca la forma completa (global).
Luego, la percepcion se integra en un conjunto permitiendo diferenciar figura y fondo,
y creando una representacion desde la perspectiva del observador (Blazquez et al.,
2009; Riddoch & Humphreys, 1987b). Posterior a ello, se forma una representacion
tridimensional estable y centrada en el sujeto, lo que facilita el reconocimiento de la
forma mediante el almacenamiento y representaciones estructurales en la memoria.
Finalmente en la etapa semantica se accede al sistema de conocimiento semantico a
partir de las representaciones almacenadas (Blazquez etal., 2009; Riddoch &
Humphreys, 1987b).

Dicho de otra forma, para identificar un objeto, se debe realizar un
procesamiento perceptual, que implica extraer e integrar los componentes elementales
de la imagen captada en la retina (como las curvas o esquinas de una imagen) (Riddoch
& Humphreys, 1987b). La representacion mental de la imagen, una vez formada, se
conecta con la representacion de la forma del objeto almacenada en la memoria a largo
plazo, lo que permite el acceso consciente al conocimiento relacionado con el objeto y

su reconocimiento (Riddoch & Humphreys, 1987b).
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2.1.1.2. Tipos de gnosias

Las gnosias se pueden dividir en simples o complejas. Las simples se refieren

a aquellas gnosias en las que solo interviene un canal sensorial; las complejas se

fundamentan en el uso de més de una estructura funcional, es decir, que intervienen

mas sentidos en su organizacion (Ciccarelli et al., 2017; Jeldes et al., 2023; Montserrat

Armele & Diaz, 2014; Zenoff & Reynoso, 2005).

Gnosias simples:

d.

Visuales simples: Consiste en la identificacion visual de colores.

Auditivas: Se trata del reconocimiento de estimulos auditivos, como sonidos,
musica o ruido.

Olfativas: Consiste en el reconocimiento de olores mediante el sentido del olfato

Gustativas: Referentes a la identificacion de sabores a través del gusto.

Gnosias complejas:

.

Visuales y visoespaciales: Capacidad reconocimiento de estimulos mas complejos,
como formas, planos, rostros, orientacion espacial y distancias.

Tactiles: Se refiere a la capacidad de reconocer mediante el tacto diferentes
estimulos como texturas, objetos o temperaturas.

Esquema corporal: Reconocimiento de las partes del propio cuerpo y su relacion
con el espacio que le rodea. Involucra la integracion de diversas gnosias, como las
tactiles, visoespaciales y visuales (Ciccarelli etal., 2017; Jeldes et al., 2023;

Montserrat Armele & Diaz, 2014; Zenoff & Reynoso, 2005).

54



2.1.1.3. Bases neuroanatomicas de los procesos gnosicos

Las estructuras y areas cerebrales implicadas en las gnosias son aquellas
responsables de registrar e interpretar la informacidn perceptiva, abarcando las zonas
asociadas con la vision, el olfato, el gusto, el tacto y la audicion (Ciccarelli et al., 2017).

En el caso de procesamiento de la informacion auditiva, se destacan las
estructuras de nervio auditivo y la corteza auditiva del 16bulo temporal. En el oido
interno los receptores de la coclea reciben estimulos auditivos (Ciccarelli et al., 2017).
Estos nervios, junto con otros que transmiten informacion sobre el equilibrio, forman
el nervio acustico. Al llegar al encéfalo este nervio pasa por la protuberancia y luego
hace sinapsis con las células del tdlamo. Finalmente estas neuronas proyectan hacia la
corteza auditiva primaria, situada en la parte superior del 16bulo temporal (Ciccarelli
etal., 2017).

En el caso de las gnosias tactiles, la informacion sensorial de la piel llega al
cerebro a través de los nervios periféricos. Las fibras que reciben estos estimulos
forman parte de los nervios espinales, localizados en la médula espinal (Ciccarelli et al.,
2017; Portellano, 2005). Viajan posteriormente hacia el tronco encefalico y pasan por
el tdlamo, donde hacen sinapsis con otras neuronas. Para los nervios del cuello y
cabeza, la informacion viaja mediante nervios craneales sensitivos o mixtos, también
pasando por el tdlamo (Ciccarelli et al., 2017; Portellano, 2005). En general, las fibras
del lado izquierdo del cuerpo llevan informacion al hemisferio derecho, y viceversa,
siendo procesada en la corteza somadtica. La corteza somadtica, también conocida como

corteza somatosensorial, se ubica en el lobulo parietal y es donde se procesan las
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senales sensoriales provenientes de distintas partes del cuerpo, como el tacto, la
temperatura, el dolor y la posicion corporal (Ciccarelli et al., 2017; Portellano, 2005).

La informacion visual también se transmite a la corteza y su recorrido inicia en
la retina, situada en la parte posterior del ojo donde los estimulos luminosos activan los
fotorreceptores (Blazquez et al., 2009; Ciccarelli et al., 2017). Estos receptores se
conectan a neuronas bipolares, cuyos axones forman el nervio dptico. Desde ahi, la
informacion se dirige a destinos diferentes, que incluyen la regulacion de los ritmos
bioldgicos a través del hipotalamo, el control de la apertura y el cierre de las pupilas, y
los movimientos de cabeza y ojos hacia los objetos observados. Uno de estos destinos
es la corteza visual primaria, ubicada en el l6bulo occipital, a la que la informacion
llega previamente a través del talamo, al igual que con los otros sentidos mencionados
(Blazquez et al., 2009; Ciccarelli et al., 2017).

Referente a las gnosias gustativas, las células sensoriales en las papilas de la
lengua tienen axones que se dirigen al cerebro a través de los nervios glosofaringeo,
vago o facial (Ciccarelli et al., 2017). Todos estos nervios llegan al tdlamo donde otra
neurona transmite la informacién a la corteza.

Por ultimo, el olfato se distingue de otros sentidos por su trayectoria de
informacion hacia la corteza cerebral, proyectandose primero al sistema limbico, lo que
provoca respuestas emocionales antes de que los estimulos sean procesados
conscientemente (Ciccarelli et al., 2017). Los receptores olfativos se encuentran en el
epitelio olfatorio de la nariz y forman el nervio olfatorio. Estas neuronas se conectan

en el bulbo olfatorio, que funciona como estacion de relevo. Desde alli, un grupo de
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nervios transmite la informacién al hipocampo, mientras que otro grupo de nervios, a
través del cuerpo calloso, llega al hemisferio opuesto y termina en varias areas de la

corteza cerebral (Ciccarelli et al., 2017).

2.1.2. Praxias

Las praxias son los movimientos aprendidos y organizados que se realizan para
llevar a cabo un plan o alcanzar un objetivo (A. Ardila et al., 2015; Gallego del Castillo,
2010). La mayoria de las acciones que se realizan son praxias, como lavarse los dientes,
picar vegetales o darle la mano a alguien a forma de saludo. El concepto de praxia
abarca igualmente la comprension de las funciones de los objetos cotidianos, asi como
de las acciones necesarias para ejecutar una accion con ellos (A. Ardila & Rosselli,
2020). Para completar una accion de manera adecuada es necesario que el individuo
procese dos tipos de informacion perceptiva: 1) la informacion sobre el espacio externo
(visual, auditiva, tactil), que funciona tanto como detonante como guia para la accién
motora en el entorno; y 2) la informacién sobre el propio cuerpo, que permite que el
individuo conozca su posicion en relacion con el espacio externo (Blazquez et al.,
2009).

2.1.2.1 Modelos de los procesos praxicos
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a) Creacion del proyecto ideatorio: Consiste en la formacion mental de la accion
que se desea realizar, junto con la planificacion de la secuencia de movimientos
necesarios para llevarla a cabo.

b) Transmision del proyecto a la zona motora: El proyecto ideatorio se envia a la
zona motora, activando los patrones de movimiento correspondientes a cada
lado del cuerpo en las representaciones mentales.

c) Activacion de las actividades musculares: Se llevan a cabo las actividades
musculares fundamentales para la ejecucion del movimiento (Blazquez et al.,
2009; Gil, 1999).

Otros autores afiaden la importancia del componente semantico para la consecucion
de los procesos préaxicos. Existen multiples conexiones entre la acciéon motora y el
reconocimiento de objetos, partiendo de la idea de que los gestos o movimientos
pueden iniciarse a partir de la identificacion de un objeto en el espacio externo (Rothi
etal., 1997)

Por su lado, el modelo de Jeannerod indica que el proceso praxico parte de una
expectativa o prediccion (Jeannerod, 1997). Se emplea la informacion almacenada y
las senales internas, ajustando la accion hasta que el movimiento ejecutado coincida
con la prediccion. Si la accion realizada no coincide con lo esperado, existe un sistema
comparador que sigue en funcionamiento mientras se hacen los ajustes necesarios al

movimiento (Blazquez et al., 2009).
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2.1.2.2 Tipos de praxias

Las praxias pueden clasificarse en: 1) praxias ideomotoras, que se refiere a la
habilidad para ejecutar un movimiento simple de forma intencional (Blazquez et al.,
2009); 2) praxias ideatorias, referentes a la capacidad para manipular objetos mediante
una secuencia de gestos, comprendiendo la funcion del objeto, la accidon requerida y el
orden adecuado de los actos (Blazquez et al., 2009); 3) praxias faciales o bucofaciales,
que son las habilidades para realizar movimientos voluntarios con diferentes partes del
rostro, como labios, ojos, lengua, cejas y cachetes (Portellano, 2005); 4) praxias
visoconstructivas, que consisten en la capacidad para planificar y coordinar
movimientos que permitan organizar elementos en el espacio y formar una figura o
dibujo final; y 5) praxias del vestir, que consiste en la capacidad para ejecutar una serie
de movimientos para colocarse la vestimenta (A. Ardila & Rosselli, 2020; Blazquez

et al., 2009).

2.1.2.3.Bases neuroanatomicas de los procesos praxicos

El control motor se distribuye entre varios sistemas anatomicos y funcionales
que operan de manera coordinada, aunque cada uno gestiona procesos especificos
(Alvarez et al., 2020). Como primer paso las respuestas motoras inician en la médula
espinal como reflejos simples, mientras que los centros motores superiores intervienen
en la regulacion de movimientos mas precisos y habilidosos, pudiendo iniciar, inhibir
o facilitar las funciones motoras del tronco encefilico y la médula espinal (Blazquez

et al., 2009).
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De esta manera, el 16bulo frontal es el principal responsable del control de las

funciones motoras y de las conductas complejas. Se divide en 3 &reas motoras

principales (Alvarez et al., 2020; Blazquez et al., 2009):

1.

Corteza motora primaria: Los impulsos que desencadenan movimientos voluntarios
se generan en la corteza motora primaria, provocando la contraccién de musculos
especificos y controlando patrones motores complejos, como bailar, correr o hablar
(Blazquez et al., 2009). Ademés de encargarse de la activacion de las neuronas
motoras inferiores, la corteza motora, junto con la corteza premotora, prefrontal,
sensitiva y asociativa, se encarga de programar y organizar de manera secuencial
cada actividad motora. También estd encargada de controlar musculos especificos
del cuerpo especialmente aquellos involucrados en movimientos finos, como los
dedos y la boca (Blazquez et al., 2009).

Corteza premotora: En esta area se establece la integracion temporal del
movimiento y se regulan o modulan las estructuras motoras mas profundas; es
esencial para la programacion y planificacion de la actividad motora (Alvarez et al.,
2020). Est4 encargada de la coordinacion de movimientos musculares complejos,
como en la masticacion y la deglucion (Blazquez et al., 2009).

Corteza prefrontal: Es la mas compleja de todas y regula funciones como la
atencion, la iniciacion de acciones y la planificacion, y es clave en el control de la
conducta motora (Blazquez et al., 2009).

Otras estructuras fundamentales para el control del movimiento y el

almacenamiento de programas aprendidos automatizados son el cerebelo y los ganglios
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basales. El cerebelo se encarga del equilibrio, la postura y la coordinacion, procesando
informacion sobre el movimiento y la posicion del cuerpo para ajustar la postura y
coordinar movimientos (Alvarez et al., 2020).

Con lo que respecta a los ganglios basales, investigaciones en neuroanatomia
funcional han demostrado que estas estructuras estdn conectadas con la corteza frontal
y parietal, sugiriendo que alteraciones en estos ganglios pueden causar déficit en la
funcion praxica y en la iniciacion del movimiento (Alvarez et al., 2020). Se consideran
esenciales para el sistema de movimiento voluntario. Estudios con tomografia de
emision de positrones indican que los ganglios basales son cruciales para generar
secuencias de movimientos nuevos y aprendidos, actuando como un filtro que modula
las respuestas del cortex. Lesiones en esta area pueden afectar la organizacion de un

movimiento de voluntarios (Alvarez et al., 2020).

2.1.3. Atencion

La atencion es la funcion que facilita la ejecucion de procesos perceptuales,
cognitivos y conductuales, y que se encarga de la reduccion de la informacion que se
recibe a nivel cerebral (Heilman, 2002; Portellano & Garcia, 2014). Es un proceso de
control y seleccion de estimulos que permite controlar y orientar la conducta para llevar
a cabo una tarea especifica de forma 6ptima (M. Gonzalez & Sanchez, 2004; Portellano

& Garcia, 2014).
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2.1.3.1.Modelos y tipos de atencion

La atencion no es un proceso simple, sino un sistema funcional complejo,
dindmico y jerarquico que involucra multiples modalidades. Antes de llevar a cabo
cualquier proceso cognitivo de mayor orden, es necesario que ocurra una seleccion
previa de los estimulos que ingresan al sistema nervioso, lo cual es posible gracias a

los mecanismos de atencion (Portellano, 2005).

El término de amplitud atencional, o span atencional, surge para describir lo
limitado que es el proceso de la atencidn, y se comprende como la cantidad de estimulos
que se pueden atender de manera secuencial y simultdnea a corto plazo, a través de las
diversas modalidades perceptivas como la visoespacial, auditiva-verbal, tactil y
olfativa (Ananos Carrasco, 1999; Estévez-Gonzalez et al., 1997). El modelo clinico de
la atencion (Sohlberg & Mateer, 1987, 1989) es el mas comunmente aceptado y toma
en cuenta la informacion proporcionada por la neuropsicologia experimental, las
observaciones en consulta y las quejas subjetivas de los pacientes para evaluar y
estudiar el proceso de la atencion. Este modelo (ver Figura 3) permite caracterizar la
naturaleza de las fallas atencionales y proponer alternativas de trabajo sistematizadas
(Huerta, 2019). Cada nivel requiere del correcto funcionamiento del nivel anterior, y

cada componente conlleva mayor complejidad que el que le precede.
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Figura 3. Organizacion del proceso atencional segun Sohlberg y Mateer. Extraido de Trastornos
neurocognitivos en el adulto mayor, Huerta et al., 2019

En términos basicos, se diferencian los siguientes tipos de atencion: atencion
focalizada, atencion sostenida, atencion selectiva, atencidon alternante y atencion
dividida (American Psychiatric Association, 2013; Sohlberg & Mateer, 1989), los
cuales son todos precedidos por el estado de alerta o arousal. Este consiste en la
capacidad de mantenerse despierto y seguir estimulos u 6rdenes; se trata de un continuo
de sensibilidades a los estimulos ambientales (Berridge, 2008; Sohlberg & Mateer,
2001). Ademas, la alerta puede aumentar por niveles elevados de actividad motora y/o
activacion simpatica, independientemente de la sensibilidad al entorno. Por ende, un
alto rango de procesos perceptivos, afectivos, motores y cognitivos incluyendo el
proceso de la atencion dependen de un estado de alerta balanceado (Maness et al.,

2022). Consta de dos componentes: 1) atencion fasica, que se trata de la emision rapida
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de respuesta tras recibir un estimulo de aviso por la aparicion del estimulo relevante; y
2) atencion tdnica, que es el umbral minimo que se necesita para mantener la alerta
durante la realizacion de una tarea (Portellano, 2005; Sturm et al., 1997). Estos dos
componentes permiten establecer las bases para la regulacion de la respuesta ante

estimulos.

Sobre esta base, el primer nivel del proceso atencional que se desarrolla es la
atencion focalizada, entendida como la capacidad para centrar el foco atencional en un
estimulo especifico (Huerta, 2019). Su origen proviene de un proceso perceptivo que
realiza una seleccion entre varios estimulos después de producirse la recepcion
sensorial inicial (Huerta, 2019). Algunos ejemplos cotidianos del uso de la atencioén
focalizada son el escuchar el tono de llamada de un teléfono y responder a la llamada,
dirigirse a tomar un vaso de agua ante la sensacion de sed o atender los demas

vehiculos, sefializaciones y peatones en la carretera (Huerta, 2019).

Seguidamente esta el proceso de atencion sostenida, también conocido como
vigilancia (Huerta, 2019; Portellano, 2005). Se define como la capacidad de mantener
una respuesta conductual con el proposito de identificar un estimulo relevante pero
poco frecuente que aparece de manera irregular (Huerta, 2019; Portellano, 2005). Es el
proceso mediante el cual el organismo puede mantener la atencion y estar alerta ante
ciertos estimulos durante un tiempo prolongado. En este proceso, el foco atencional
logra mantenerse resistiendo el incremento de la fatiga y la distractibilidad. Esta

intimamente relacionado con la motivacion, y es el que permite que se active el nivel
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de atencién selectiva (Afafios Carrasco, 1999; Garcia Sevilla, 1997; Huerta, 2019;
Portellano, 2005). Se utiliza la atencion sostenida al leer, ver una pelicula o escribir un
ensayo, por ejemplo. Las pruebas que evaltan la vigilancia generalmente implican la
deteccion de estimulos simples, que aparecen esporadicamente entre una secuencia de
otros estimulos. Los procesos de mantenimiento o sostenimiento son similares a los
selectivos, con la unica diferencia de que los sostenidos act@ian durante periodos de
tiempo mas largos (Anafios Carrasco, 1999; Garcia Sevilla, 1997; Huerta, 2019;

Portellano, 2005).

La atencion selectiva es la habilidad de seleccionar y activar procesos
cognitivos otorgando prioridad a aquellos estimulos o acciones relevantes, al mismo
tiempo que minimiza o elimina la influencia de datos no significativos que puedan
interferir en el proceso de seleccion (Portellano & Garcia, 2014). Por ejemplo, poder
ubicar un par de zapatos para hacer ejercicio entre todos los pares que hay en un
armario, o poder dirigir una conversacion a una persona en una sala llena de gente. En
la clinica neuropsicoldgica, las tareas de atencion selectiva suelen incluir informacion
distractora y requieren que el examinado concentre su atencion exclusivamente en
elementos relevantes (Harvey, 2019). Un ejemplo a nivel clinico seria pedirle al
paciente que escuche una serie de numeros y letras, pero que solo cuente la cantidad de

letras que se le leyeron.

Adicionalmente, se define la atencion alternante como la habilidad de alternar

la atencion entre dos o mas estimulos, dirigiéndose entre varias tareas que requieren
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respuestas cognitivas distintas, pero manteniendo al mismo tiempo control para
enfocarse de manera selectiva en la informacion relevante (Portellano, 2005). Ejemplos
cotidianos son el atender una presentacion en clases y tomar apuntes simultdneamente,
0 seguir una receta mientras se cocina un platillo. A nivel clinico, para medir la atencion
alternante se pueden emplear tareas que piden escuchar en una grabacion una palabra
especifica y luego buscar una diferente, ejercicios de alternancia entre nimeros y letras
y actividades de calculo en las que se deben sustituir las letras y nimeros para realizar

sumas o restas (Ortega et al., 2018).

Seguidamente, la atencion dividida es aquella en la que se da respuesta a
multiples estimulos del entorno con el mismo grado de complejidad. Se atienden todos
los estimulos que sean relevantes para la tarea que se desea completar, de forma que
las respuestas a dichos estimulos se produzcan simultdneamente (Afiafios Carrasco,
1999). Se destaca que se trata no de seleccionar aspectos especificos de la informacion,
sino de atender a todo lo que se pueda al mismo tiempo (Garcia Sevilla, 1997). También
se le llama atencion dividida a la capacidad del individuo de repartir sus recursos
atencionales cuando se encuentra frente a una carga de estimulos, para asi poder
desempefiar una tarea compleja (Portellano, 2005). Por ejemplo, hablar con el copiloto,

mirar por el espejo retrovisor y controlar los pedales mientras se maneja un automovil.

Por ultimo, la atencidon estd intrinsecamente vinculada a la velocidad de
procesamiento, ya que los procesos rapidos permiten una seleccion mas eficiente de la

informacion relevante (Blazquez et al., 2009; M. 1. Posner & Petersen, 1990). La
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velocidad de procesamiento es un constructo que refleja el ritmo con el cual se ejecutan
las tareas o funciones cognitivas basicas, como identificar un objeto, tomar decisiones
o realizar cualquier tipo de discriminacion de estimulos (Eckert, 2011; Hale, 1990). Es
el tiempo que usa una persona para abstraer e integrar la informacion que recibe (Kail
& Salthouse, 1994), ya sea por la via visual, auditiva o del movimiento, para luego
emitir una respuesta a ese estimulo (CogniFit, 2024b). Este principio funciona como

un factor modulador del rendimiento atencional (Huerta, 2019).

2.1.3.2.Bases neuroanatomicas de los procesos atencionales

Al ser la atenciéon un proceso multimodal, involucra diversas estructuras
neuroanatomicas situadas a lo largo del tronco cerebral y el cerebro, siendo la corteza
asociativa el final de trayecto de los procesos atencionales (Portellano, 2005). Se

describe el proceso atencional en tres partes:

e Formacion reticular troncoencefilica y talamica: Los nucleos de la formacion
reticular ascendente ubicados en el tronco encefalico y el tdlamo tienen la funcion
de regular el estado de alerta necesario para los procesos cognitivos, perceptivos y
motores. Esta estructura, conectada con areas corticales y subcorticales, asegura
que el organismo tenga un sistema de activacion adecuado para desarrollar la
atencion, comenzando con el procesamiento sensorial. El sistema reticular
ascendente ejerce influencia excitatoria sobre el tdlamo, que a su vez activa el

cortex cerebral (Portellano, 2005). La formacion reticular es esencial para mantener
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tanto la alerta tonica como la fasica. El tdlamo, al ser el centro encargado del
intercambio de informacion sensitivo-motora, estd implicado en dirigir activamente
cada estimulo hacia los canales perceptivos apropiados. Si los nucleos de la
formacion reticular se inactivan, el nivel de vigilancia disminuye drasticamente,
pudiendo causar desde disminucion de la alerta hasta un coma (Portellano, 2005).
Ganglios basales: Los ganglios basales actian como un enlace clave entre la
formacion reticular, la corteza cerebral y el sistema limbico. Sus estructuras
principales, el putamen y el caudado, tienen dos funciones clave: transmitir
informacion al cortex para facilitar el procesamiento selectivo y enfocado de la
atencion, y conectarse con el sistema limbico, integrando los procesos emocionales
con los atencionales (Portellano, 2005).

Giro cingulado y corteza heteromodal: La informacion del tdlamo y los ganglios
basales llega a la zona anterior del giro cingulado anterior y a la corteza asociativa
heteromodal, ubicada en el giro angular, donde el cortex cerebral regula la
activacion, localizacion, nivel de alerta y relevancia del estimulo (Koziol et al.,
2015). Aunque todos los l6bulos externos participan en la atencion, los 16bulos
parietal y frontal son los mas importantes. El lobulo parietal prepara mapas
sensoriales para el control de la atencion, mostrando una asimetria atencional que
da mayor relevancia al hemisferio derecho, como se demuestra en el sindrome de
heminegligencia (Portellano, 2005). El area prefrontal es el final trayecto de la via

de la atencién y desarrolla multiples funciones ligadas al control atencional, como
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regula funciones ligadas a la atencion, como de actividades que requieren
planificacion, el control de la atencion sostenida y focalizada, y los movimientos
oculares sacadicos, que implican el rastreo visual de una escena para enfocarse en
un objeto de interés (Estévez-Gonzalez et al., 1997; Koziol et al., 2015; Portellano,

2005; M. Posner & Petersen, 1990).

2.1.4. Memoria

La memoria es la funcién cognitiva que permite el registro, codificacion,
consolidacion, retencion, almacenamiento, recuperacion y evocacion de la informacion
previamente almacenada (Portellano, 2005). La memoria est4 estrechamente ligada al
proceso de aprendizaje, ya que almacena aquellas conductas adquiridas a lo largo de la

vida, siendo fundamental para que el aprendizaje pueda ocurrir (Aguado, 2001).

2.1.4.1.Modelos de la memoria

Aunque existen varios modelos de memoria, el de Atkinson y Shiffrin (Atkinson &
Shiffrin, 1968), es uno de los méas comiunmente aceptados. En este modelo se habla de
tres etapas: codificacion, almacenamiento y recuperacion. El proceso por el que la
informacion pasa de la codificacion al almacenamiento depende de la naturaleza del

material que se desea recordar. Hay tres etapas basicas de la memoria: almacenamiento
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sensorial, memoria a corto plazo y memoria a largo plazo (Atkinson & Shiffrin, 1968;

Schoenberg & Scott, 2011):

Almacenamiento sensorial: Se refiere al momento en el que la informacion
auditiva, visual, gustativa, tactil y olfativa es inicialmente registrada ~ de manera
consciente. Es un almacén de muy escasa persistencia temporal. Para que la
informacion sensorial sea almacenada y transferida a la memoria a corto plazo se
le debe prestar un grado de atencion (Ortega et al., 2018; Schoenberg & Scott,
2011).

Memoria a corto plazo (o memoria de trabajo): Funciona igualmente como un
deposito temporal de la informacion, pero de mayor duracion, en donde se sigue
procesando la informacion sensorial (Ortega et al., 2018; Schoenberg & Scott,
2011). Si la informacion es relevante, puede transferirse a un almacenamiento mas
permanente. Sin poner en practica algin proceso como la organizacion o el ensayo,
la informacién de la memoria a corto plazo se olvida rapidamente (Ortega et al.,
2018; Schoenberg & Scott, 2011).

Memoria a largo plazo: Es la habilidad de conservar informacion durante periodos
prolongados o permanentes (Portellano, 2005). Se refiere también a la capacidad
de recordar informacion después de un tiempo en el que se ha centrado la atencion
en otras actividades. Permite codificar, almacenar y recuperar datos, y su capacidad
es tedricamente ilimitada, ya que a lo largo de la vida se siguen aprendiendo

habilidades nuevas (Portellano, 2005). Multiples procesos facilitan la
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consolidacion de la informacion en la memoria a largo plazo. El acto de ensayar
facilita la transferencia a la memoria a largo plazo, pero el contenido emocional del
material también facilita la consolidacion. El material asociado a experiencias
emocionales (positivas o negativas) se codifica mas facilmente y facilita su

recuperacion (Schoenberg & Scott, 2011).

Otro modelo, que surgid para enfatizar los aspectos funcionales de la memoria, es
el de Baddeley y Hitch (Baddeley, 2003; Baddeley & Hitch, 1974). Este constructo
postula el término de memoria de trabajo, que es un sistema activo que permite
mantener y manipular informacion relevante para alcanzar objetivos en tareas
complejas (Baddeley, 2003; Baddeley & Hitch, 1974). Estd compuesto por cuatro
subsistemas: 1) ejecutivo central, que supervisa y controla los otros sistemas,
distribuyendo la atencion de manera flexible; 2) bucle fonologico, que maneja
informacion lingiiistica y auditiva, almacenando temporalmente datos acusticos y
verbales; 3) agenda visoespacial, que procesa y retiene informacién visual, espacial y
kinestésica; y 4) bufer episodico, que se encarga de integrar la informacion de los otros
componentes, combinando lo que se almacena en la memoria a largo plazo con las

experiencias actuales para crear una representacion coherente (Ortega et al., 2018).
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2.1.4.2.Modalidades de la memoria

Modalidades de la memoria

Segun la modalidad sensorial ( Segun el tiempo >

Memoria auditiva A corto plazo Memoria de trabajo

Memoria visual

o T
Memoria olfativa (\\Memorla retrospectiva //)
A largo plazo /,‘_______________________‘\
Memoria tactil (" Memoria prospectiva h
Memoria gustativa
Memoria episodica
— | Memoria explicita . -
Memoria semantica

Memoria incidental

[ Memoria implicita E Memoria procedimental

Figura 4. Modalidades de la memoria segun modalidad sensorial y tiempo.
Elaboracion propia. Portellano, 2005, Ardila et al., 2015; Harvey, 2019.

Segun la modalidad sensorial (ver Figura 4), la memoria se subdivide en: 1) la
memoria ecoica o auditiva, se encarga de retener la informacion auditiva que recibimos
del entorno para su posterior entrada al sistema de memoria a corto plazo; 2) memoria
visual o iconica, que procesa representaciones visuales y espaciales para facilitar la
orientacion y resolucion de problemas visoespaciales; 3) la memoria olfativa, que trata
con el registro de los aromas y su asociacion con otros estimulos; 4) memoria héptica

o tactil, la cual se activa mediante el contacto de la piel con estimulos del entorno; y 5)
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memoria gustativa, que se refiere a la diferenciacion y captacion de sabores para su

posterior clasificacion (A. Ardila et al., 2015).

Seglin el tiempo, la memoria puede dividirse en memoria a corto plazo, que incluye

la anteriormente desarrollada memoria de trabajo; y la memoria a largo plazo, que se

subdivide en memoria explicita o declarativa y memoria implicita o no declarativa.

A. Memoria explicita o declarativa: Sistema que guarda informacion y conocimientos

sobre nombres, caras, acontecimientos y lugares adquiridos a través del

aprendizaje. Se refiere a aquello que puede ser conscientemente recuperado por el

sujeto, que responde a la proposicion “saber que” (Machado et al., 2008). La

memoria declarativa incluye la memoria episddica y la memoria semantica.

a)

b)

Episodica o autobiografica: Tipo de memoria a largo plazo que se refiere a
sucesos del pasado asociados a un contexto temporo-espacial y
experimentados personalmente. Permite recordar lo almacenado en cuanto a la
vida personal, familiar y social y responde a las preguntas ,qué sucedié?, ¢
cuando sucedié? y donde sucedio? (A. Ardila et al., 2015; Portellano, 2005).
Semantica: Se refiere a conocimientos culturales y conceptuales del sujeto, asi
como de las reglas necesarias para el uso de dicha informacion. Por ejemplo,

conocimiento sobre geografia, tablas de multiplicar, o el uso cotidiano del

lenguaje. La memoria semantica parece permanecer intacta a lo largo de la vida
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y sigue acumulando nueva informacion incluso en edades avanzadas (Harvey,
2019; Schoenberg & Scott, 2011).

B. Memoria implicita o no declarativa: Es el tipo de memoria para las habilidades y
procesos acumulados que se pueden aprender y recordar (Portellano, 2005;
Schoenberg & Scott, 2011). Desde su nacimiento, el ser humano y todas las
especies estan constantemente registrando informacién de forma no consciente, lo
cual da lugar a la adaptacion y supervivencia en el medio ambiente mediante
procesos automaticos que se almacenan en este tipo de memoria (Portellano, 2005;
Schoenberg & Scott, 2011). Es un tipo de memoria no consciente, que responde a

la proposicion “saber como.” Incluye la memoria procedimental y la incidental.

a) Memoria procedimental: Se refiere a las acciones motrices o habilidades
aprendidas, como montar bicicleta, conducir o teclear. Permite que se
desarrollen habilidades perceptivo-motoras o cognitivas sin necesidad de
recordar experiencias pasadas de manera explicita. Aunque requiere mas
tiempo de practica que la memoria explicita, es mas duradera y resistente al
olvido (Harvey, 2019).

b) Memoria incidental: También conocida como priming, la memoria incidental
se define como el tipo de memoria en la que un estimulo previamente
presentado influye de manera favorable en la deteccion o identificacion
posterior de estimulos (Portellano, 2005). Un ejemplo clasico ocurre con el

reconocimiento de palabras, en donde el estimulo inicial activa redes
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asociativas que permiten procesar conceptos relacionados. Este efecto puede
darse de forma consciente como de forma inconsciente, donde la asociacion

ocurre sin que la persona lo note explicitamente (Portellano, 2005).

A su vez, la memoria a largo plazo puede dividirse en retrospectiva y prospectiva.
La memoria retrospectiva es la capacidad de recordar eventos y acciones del pasado.
La memoria prospectiva, por su parte, se refiere a recordar acciones que deben
realizarse en el futuro, como tomar un medicamento o realizar tareas programadas. Es
mas compleja porque requiere dividir la atencion entre las tareas actuales y futuras, y
emplea estrategias para llevar a cabo esas acciones en un contexto especifico. La
memoria prospectiva puede ser activada por eventos (cuando ocurre algo) o por
tiempos especificos (en momentos predeterminados) (Harvey, 2019; Tirapu Ustarroz

& Muiioz Céspedes, 2005).

2.1.4.3.Bases neuroanatomicas de los procesos de memoria

Los procesos de memoria son complejos y abarcan una extensa variedad de
estructuras neuronales en el cerebro que van desde la corteza cerebral hasta el cerebelo
(Ortega etal.,, 2018; Portellano, 2005). Iniciando por los lobulos temporales,
especialmente en su parte interna, son esenciales para el almacenamiento de la
memoria. El circuito de Papez, ubicado en la zona medial de cada lobulo integra
estructuras cerebrales clave en los procesos mnésicos, como el hipocampo y la

amigdala. Las lesiones en este circuito provocan amnesia, afectan la memoria a largo
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plazo y limitan la capacidad de aprendizaje (Ortega et al., 2018; Portellano, 2005).
Dentro de esta estructura se encuentran el hipocampo, la amigdala y la corteza
entorrinal. Mientras que la corteza temporal se relaciona con el almacenamiento de
informacion remota (memoria episodica), el hipocampo trata con informacion
pertinente a la memoria reciente (Arango-Davila & Pimienta, 2004; Portellano, 2005).
Ademas, el hipocampo es un centro integrador, responsable de la consolidacion de los
recuerdos explicitos, aunque no se encarga de su almacenamiento a largo plazo. Recibe
informacion de todas las areas del cerebro, lo que le permite unificar diversos
elementos en una experiencia coherente, el hipocampo derecho se especializa en
procesar informacion no verbal, como rostros y ubicaciones en el espacio, mientras que
el izquierdo se enfoca en el procesamiento de material verbal (Arango-Davila &

Pimienta, 2004; Portellano, 2005).

Ademas del hipocampo, la activacion de la amigdala mejora la consolidacion
de la memoria al facilitar la plasticidad neuronal y los procesos de almacenamiento de
informacion (Hermans et al., 2014; Portellano, 2005). A su vez, tiene un papel crucial
en la interpretacion emocional de las experiencias. Cuando esta zona se ve afectada, se
bloquea la capacidad de aprender respuestas emocionales condicionadas. Ademas la
amigdala esté involucrada en el recuerdo de los eventos del pasado, para que la persona
pueda responder de forma igual si se vuelve a presentar una situacion similar a futuro,
lo que se conoce como aprendizaje por condicionamiento (Hermans et al., 2014;

Portellano, 2005).

76



Otra estructura de importancia en el 16bulo temporal es la corteza entorrinal,
cuya funcioén es participar en la formacion de recuerdos explicitos a largo plazo,
ayudando en los procesos de reconocimiento (Portellano, 2005; Torras Garcia et al.,
2001). Adicionalmente, estructuras del diencéfalo, como los tractos mamilotalamicos,
los cuerpos mamilares y los nticleos dorsolaterales del tdlamo, forman parte del circuito
de Papez junto con éareas del lobulo temporal. Ambas regiones regulan el
procesamiento de la memoria, participando en la codificacién y consolidacion de la
informacion, asi como en la secuenciacion temporal de los recuerdos (Portellano,
2005).

Aparte del lobulo temporal, el lobulo parietal, aunque no tan crucial como el
l6bulo temporal en la memoria, participa en la memoria sensorial a corto plazo
(Portellano, 2005). Su funcién es clave en la codificacion sensorial inicial de
informacion presentada brevemente. Si los estimulos se presentan por mas tiempo, el
procesamiento pasa a las areas hipocdmpicas. Ademas, la region parietotemporal
izquierda se encarga de la adquisicion de material verbal, mientras que la derecha se
ocupa del material no verbal. Alberga a su vez centros para la memoria espacial y
somestésica, donde la memoria espacial se encuentra en la corteza parietal posterior y

los recuerdos son estéticos en la corteza somestésica asociativa (Portellano, 2005).

Con lo que respecta al 16bulo frontal, las areas prefrontales son fundamentales
para diferentes tipos de memoria como la del trabajo, temporal y prospectiva

(Portellano, 2005). También se encargan de la metamemoria, que es la capacidad de
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reconocer si existe determinada informacion en la memoria. Para los procesos de
memoria, hay una diferenciacion en el uso de los hemisferios: en el 16bulo frontal
izquierdo se da la recuperacion de recuerdos semanticos, mientras que en el derecho se
recupera lo relacionado a la memoria episddica. Aunque las lesiones en el lobulo frontal
no afectan la retencion o el recuerdo de informacion, si se puede ver afectada la

organizacion y el manejo eficiente de los recuerdos (Portellano, 2005).

Ademas de las estructuras previamente mencionadas, otras subcorticales como
ganglios basales y cerebelo tienen un papel importante en los procesos de memoria
(Portellano, 2005). Los ganglios basales se encargan de almacenar recuerdos
relacionados con la asociacion entre estimulos y respuestas, siendo fundamentales para
el aprendizaje de habitos motores y la recuperacion de tareas aprendidas a través de la
practica (memoria procedimental). También juegan un rol en la memoria no declarativa
o implicita (Portellano, 2005).Por ultimo, el cerebelo mantiene comunicaciéon con otras
partes del cerebro para mejorar el almacenamiento de informacion de tipo emocional -
en especial para la memoria episddica de tipo visual, y es también el almacén de
recuerdos de las habilidades sensoriomotoras adquiridas (Fastenrath et al., 2022;

Portellano, 2005).

2.1.5. Funciones ejecutivas

Con funciones ejecutivas (FFEE) se hace referencia al complejo que asocia

ideas, movimientos y acciones y los orientan para controlar otros componentes de las
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capacidades cognitivas, de forma que los recursos cognitivos puedan utilizarse
eficazmente para resolver problemas de forma eficiente y planificar para el futuro
(Blazquez et al., 2009; Diamond, 2013). El uso eficaz de las capacidades cognitivas
mas simples es instrumental para la adaptacion caracteristica de las funciones
ejecutivas, que son capacidades de mayor complejidad. El funcionamiento ejecutivo
estd ligado a la flexibilidad cognitiva, dado que la resolucion de problemas, en especial
las que aparecen por primera vez, exigen la consideracion de nuevas estrategias y el

descarte de esfuerzos fallidos (Harvey, 2019).

2.1.5.1.Modelos de las funciones ejecutivas

Norman y Shallice (Norman & Shallice, 1986) idearon el modelo teodrico de la
atencion en el contexto de la accion, en el que plantean que el comportamiento humano
es mediado por esquemas mentales que facilitan la interpretacion de inputs y la
subsecuente respuesta a ese input (Norman & Shallice, 1986). Este sistema es
propuesto para responder a aquellas conductas que requieren de un control mas
consciente y deliberado como lo son:
A) La planificacion y toma de decisiones
B) La busqueda de soluciones a un problema para el que no se conoce una solucion
C) Secuencias de accion que contienen elementos nuevos
D) Situaciones de alta complejidad

E) Situaciones en las que es necesario superar un habito
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El modelo de Norman y Shallice (ver Figura 5) se compone de cuatro elementos

(Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005):

e Unidades cognitivas: Funciones asociadas a sistemas anatomicos en concreto.

e Esquemas: Conductas producto del aprendizaje que tienen una meta definida. El
esquema que sea seleccionado precede el tipo de accidon que se ejecutara (Blazquez
et al., 2009; Portellano, 2005).

e El Dirimidor de Conflictos (DC): Este sistema se encarga de ajustar el
comportamiento rutinario segun la importancia de cada accidon, permitiendo
realizar conductas complejas de manera automatica. Cada accion se activa en
respuesta a un estimulo ambiental, y mediante la inhibicién reciproca, la accion
mas fuerte es ejecutada mientras el resto se inhiben temporalmente (Blazquez et al.,
2009; Portellano, 2005). E1 DC so6lo responde a estimulos externos y permanece
inactivo en su ausencia, sin embargo, es eficaz para llevar a cabo tareas rutinarias
que sean definidas adecuadamente por el ambiente.

e El sistema Atencional Supervisor: Es un mecanismo de control superior que ejerce
control sobre el Dirimidor de Conflictos, y que se activa en situaciones nuevas o
complejas que requieren planificacion, toma de decisiones o inhibicion de
respuestas automaticas (Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005). Este sistema
impide conductas perseverantes, suprime respuestas habituales y permite generar
nuevas acciones cuando las rutinas no son efectivas. El SAS responde a demandas

complejas mediante un proceso de retroalimentacion que asegura la monitorizacion
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y correccion de errores. Norman y Shallice, en actualizaciones recientes,
consideran que el SAS participa en multiples procesos, como la memoria operativa,
la generacion de esquemas, la monitorizacion, el rechazo de esquemas inapropiados

y la planificacion de metas (Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005).
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Figura 5. Modelo de funcionamiento ejecutivo de Norman y Shallice. Extraido
de Estimulacion Cognitiva y Rehabilitacion Neuropsicologica. Blazquez et al.,
2009.

Otro modelo de interés es el de Cohen, en el que se sostiene que diversos

procesos de control cognitivo, como la atencion, la memoria de trabajo y la inhibicion,

provienen de un mismo mecanismo que opera en distintas condiciones (Blazquez et al.,

2009; Tirapu Ustarroz et al., 2008). En situaciones de conflicto de estimulos, el

81



contexto interno ayuda a inhibir respuestas automaticas y favorece respuestas menos
habituales (Blazquez et al., 2009).

Por ultimo, el modelo de Grafman surge en torno al concepto de
“Acontecimientos Complejos Estructurados” (ACE, por sus siglas en inglés), que se
trata de una secuencia de eventos orientada hacia un objetivo, con un inicio, un final y
una estructura especifica (Blazquez et al., 2009). Los ACE almacenados en el cortex
prefrontal permite organizar y ejecutar conductas complejas; cuando hay dafios en esta
area se ve afectada la recuperacion de ACE, dificultando un comportamiento
organizado. Cuando un ACE especifico no esta disponible, el individuo puede recurrir
a ACE abstractos que permiten adaptarse a situaciones novedosas, facilitando

estrategias en entornos cambiantes y competitivos (Blazquez et al., 2009).

2.1.5.2.Tipos de funciones ejecutivas

No hay un consenso sobre las funciones que integran las FFEE y existen
diversas propuestas de clasificacion. Segun los autores revisados, se distinguen los
siguientes tipos de FFEE (Ver Tabla 1) (Blazquez et al., 2009; CogniFit, 2024a;
Herreras, 2014; Jeldes etal.,, 2023; NeuronUp, 2024a; Portellano, 2005; Tirapu

Ustarroz et al., 2008; Verdejo-Garcia & Bechara, 2010).
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Tabla 1. Tipos de funciones ejecutivas

Tipo de FFEE

Descripcion

Flexibilidad cognitiva

Es la habilidad que permite a una persona ajustar sus
conductas y pensamiento cuando enfrenta situaciones
nuevas, cambiantes o inesperadas en su entorno. Es la
capacidad de alternar entre esquemas mentales o
patrones habituales de ejecucion. Esta capacidad es
crucial para adaptarse de manera efectiva a diferentes
contextos y desafios (Verdejo-Garcia & Bechara, 2010;

CogniFit, 2024).

Habilidad de controlar impulsos o respuestas
automatizadas, predominantes o guiadas por

recompensas, lo cual permite a la persona actuar de

Inhibicion
manera mas razonada y basada en la atencion consciente
(Verdejo-Garcia & Bechara, 2010; Tirapu Ustarroz et
al., 2008.
Consiste en la habilidad para supervisar la conducta
propia, asegurandose de que esta se alinea con el plan de
Monitorizacion

accion propuesto y avanzan en la direccion hacia un

objetivo (CogniFit, 2024; Portellano, 2005)

&3




Es la capacidad de anticipar y estructurar mentalmente
los pasos necesarios para llevar a cabo una tarea o lograr
Planificacion una meta futura. Implica el poder valorar el logro o
fracaso del objetivo pretendido (Jeldes etal., 2023;

Verdejo-Garcia & Bechara, 2010).

Representa la habilidad para mantener y manipular
informacion de forma temporal, lo cual facilita la
realizacion de tareas cognitivas complejas al permitir
Memoria de trabajo
que los datos necesarios estén disponibles mientras se

procesa la actividad (Portellano, 2005; Tirapu-Ustarroz

et al., 2008).

Permite seleccionar la mejor alternativa entre las
Toma de decisiones diferentes opciones de forma eficiente y reflexionada

(NeuroUp, 2024).

Es la habilidad de analizar una situacion o incognita y
Resolucion de llegar a una solucion l6gica, utilizando razonamiento y
problemas creatividad para resolver los desafios que se presentan

(CogniFit, 2024a; Jeldes et al., 2023).

2.1.5.3.Bases neuroanatomicas de las funciones ejecutivas
El conjunto de funciones ejecutivas se encuentra relativamente delimitadas en las

estructuras prefrontales del cerebro. Las areas frontales del cerebro son conocidas
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como la sede de la actividad mental superior, pues posibilita el pensamiento abstracto,
la prediccion, la capacidad de sintesis, el comportamiento ético y la autoconciencia
(Portellano, 2005). Primeramente, la corteza prefrontal cuenta con conexiones con casi
todos los tipos de cortezas asociativas sensoriales y paralimbicas, asi como con una
densa red de conexiones con regiones subcorticales, como los ganglios basales, el
talamo y el hipocampo, ademas de conexiones con nucleos reticulares del tallo cerebral
(Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005). Estas extensas conexiones permiten a la
corteza prefrontal monitorear informacion en diferentes niveles de complejidad para
regular y controlar el comportamiento. Ademas, la corteza prefrontal recibe
informacion del sistema limbico, lo que le permite combinar sefiales cognitivas con
emociones y motivaciones internas. Esto la convierte en una region fundamental para
la integracion de informacion sensorial y emocional (Portellano, 2005). De esta
manera, la corteza prefrontal recibe sefiales de multiples fuentes lo cual permite el
almacenamiento de representaciones para asi poder responder a experiencias. Las areas
cerebrales en la corteza cerebral relacionadas con las funciones ejecutivas son
(Portellano, 2005; Verdejo-Garcia & Bechara, 2010):
a) Corteza prefrontal dorsolateral: Esta relacionada con procesos cognitivos como
la memoria de trabajo espacial y verbal, la planificacion, la secuenciacion de tareas,
el razonamiento y la flexibilidad cognitiva (Blazquez et al., 2009).
b) Corteza prefrontal ventromedial: Participa en la toma de decisiones

emocionales, la regulacion del comportamiento y juega un papel de intermediaria
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entre las estructuras cerebrales responsables de la cognicion y las que controlan las
emociones (Contreras et al., 2008).

c) Corteza prefrontal orbitofrontal: Estd particularmente implicado en el
procesamiento de sefiales emocionales que orientan la toma de decisiones en
funcioén del juicio social y ético (Blazquez et al., 2009).

d) Corteza cingulada anterior: Interviene en la monitorizacion de la conducta y la

correccion de errores (Blazquez et al., 2009).

2.1.6. Lenguaje

El lenguaje es un sistema simbolico que se expresa mediante las lenguas, las
cuales son estructuras de signos que manifiestan ideas mediante las palabras (Harvey,
2019; Lezak et al., 2012). Luria (Luria, 1977) describe al lenguaje como un sistema de
cddigos cuyo objetivo es designar a los objetos del mundo exterior, sus cualidades, sus
acciones y las relaciones entre ellos. Por otro lado, Lecours y Lhermitte (Lecours &
Lhermitte, 1979) indican que el lenguaje surge de una actividad nerviosa compleja que
posibilita la comunicacion entre individuos sobre sus estados mentales, mediante el uso
de signos multimodales que representan estos estados segin las convenciones
establecidas por una comunidad lingiiistica (Lecours & Lhermitte, 1979; Pena, 1988).
Las habilidades lingiiisticas incluyen tanto capacidades receptivas como productivas, e
involucran la comprension del lenguaje, el acceso a la memoria semantica, la

identificacion de objetos mediante nombres y la ejecucion de instrucciones verbales a
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través del comportamiento. Los signos y simbolos que componen el lenguaje se
expresan mediante el habla y la escritura, utilizando los musculos de las extremidades

superiores y el sistema bucofonatorio (Lezak et al., 2012).

2.1.6.1. Modelo del procesamiento del lenguaje de Ellis y Young

El modelo mas comunmente utilizado para explicar el procesamiento del lenguaje
es de Ellis y Young (Ellis & Young, 1996) (ver Figura 6). Este modelo fue disefiado
partiendo de dos tipos de lenguaje: el escrito y el oral. El modelo se centra en los

siguientes procesos:

e Comprension oral: Este proceso inicia con la extraccion del sonido del habla del
resto de sonidos que forman parte de la informacion sonora (Blazquez et al., 2009;
Ellis & Young, 1996). Tras este analisis, se accede al 1éxico auditivo, que contiene
todas las palabras conocidas en su forma oral, permitiendo identificar la palabra
correspondiente a una secuencia de sonidos especifica. La comprension oral
culmina en el sistema semantico, asociado a la memoria semantica, en donde se a
los mensajes se les asigna significado basado en el conocimiento previo de cada

persona (Blazquez et al., 2009; Ellis & Young, 1996).
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Palabra hablada Palabra escrita

v v

Analisis auditivo Andlisis visual
Léxico auditivo Léxico visual
Conversion Sistema oM
acustico-fonolégico semantico Grsema-fonmma
Léxico fonolégico = Léxico ortografico
+ 1
v v
Almacén de Conversién —p  Almacén de
fonemas > fonema-grafema grafemas
Habla Escritura

Figura 6. Modelo del procesamiento del lenguaje de Ellis y Young. Extraido de
Estimulacion cognitiva y rehabilitacion neuropsicologica. Bldazquez et al., 2009.

e Expresion oral: El sistema semantico activa el 1éxico fonologico, que se refiere a
un reservorio de las formas verbales asociadas a los conceptos (Blazquez et al.,
2009; Ellis & Young, 1996). Luego, se acciona el almacén de fonemas, que es la
representacion de los sonidos individuales del habla, que orienta la produccion
verbal mediante procesos que culminan en la articulacion (hablar) (Blazquez et al.,
2009; Ellis & Young, 1996).

e Lectura: El proceso de lectura inicia con el andlisis visual, en el cual se identifican
las letras, se codifican segiin su posicion en la palabra y se agrupan de manera
perceptiva. Posterior a ello, el 1éxico visual permite el reconocimiento de la

secuencia de letras, es decir, las palabras, facilitando asi el reconocimiento de
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aquellas que se conocen previamente (Blazquez et al., 2009; Ellis & Young, 1996).
Por ultimo, se encuentra la conversion de grafema a fonema, en la cual la palabra
es segmentada en letras o grupos de letras y se traducen a sus correspondientes
secuencias fonéticas. Este proceso es fundamental para silabear y leer tanto
palabras desconocidas como pseudopalabras (Blazquez et al., 2009; Ellis & Young,
1996).

Escritura: El sistema semantico activa en este caso el 1éxico ortografico, que es un
reservorio de las formas ortograficas de las palabras que ya son conocidas
(Blazquez et al., 2009; Ellis & Young, 1996). Luego se accede al almacén de
grafemas, que representa de manera abstracta cada una de las letras que se utilizan
en el idioma. Por ultimo, sucede la conversién de fonema a grafema, que implique
la transformacion de los sonidos en sus correspondientes representaciones

ortograficas (escritura) (Blazquez et al., 2009; Ellis & Young, 1996).

2.1.6.2.Funciones del lenguaje

Las funciones lingiiisticas forman una familia de funciones cognitivas que incluye

una serie de operaciones mentales como (Lezak et al., 2012; NeuronUp, 2024b): 1) la

denominacién, que consiste en la capacidad para reconocer y nombrar objetos,

conceptos, lugares personas o sucesos; 2) la comprension, que se trata de la capacidad

de captar y procesar el significado de palabras, frases o conceptos expresados en el

proceso de la comunicacion; 3) la expresion, hace referencia a la habilidad de
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comunicar pensamientos o ideas de forma coherente y estructurada; y 4) la fluidez
verbal, es la destreza para producir didlogo de forma veloz y efectiva, sin pausas (Lezak
etal., 2012; NeuronUp, 2024b). La fluidez verbal, al evaluarse desde la

neuropsicologia clinica, suele dividirse en:

A) Fluidez fonologica, que es la facultad para generar palabras partiendo de una pauta
fonologica especifica (Martino et al., 2022)
B) Fluidez semantica, que determina el volumen léxico en funciéon de una categoria

semantica (Benton, 1968; Martino et al., 2022).
2.1.6.3.Bases neuroanatomicas del lenguaje

Diversas estructuras participan del proceso lingiiistico, siendo la corteza frontal
fundamental para la produccion del lenguaje, mientras que la corteza postrolandica
incluye las estructuras encargadas de la comprension del lenguaje (Blazquez et al.,

2009; Portellano, 2005).
Produccion del lenguaje

La produccién del lenguaje esta regulada principalmente por el lobulo frontal;
especificamente es responsable de crear los programas necesarios para el lenguaje
organizado y voluntario, jugando un papel esencial en la motivacion y el inicio de la
expresion intencionada (Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005), tanto oral como
escrita. El 16bulo frontal incluye tres areas clave: el Area Prefrontal, el Area de Broca

y la Corteza Motora Primaria (Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005).
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Primeramente, el 4rea prefrontal es la encargada de desarrollar los programas
lingliisticos y estrategias cognitivas complejas; esta region (incluyendo el area
cingulada anterior y dorsolateral) permite una comunicacién completa, en toda su
extension y complejidad (Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005). En esta area se
planifica globalmente lo que se quiere expresar oralmente o por escrito, incluyendo la
recuperacion de palabras y la adaptacion del mensaje al contenido. La corteza
premotora, o drea motora suplementaria, inicia el habla una vez que se ha estructurado

el programa lingtiistico (Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005).

El area de Broca, que se situa en la parte inferior de la tercera circunvolucion
frontal izquierda, organiza y coordina los programas motores necesarios para el
lenguaje oral y escrito (Blazquez etal., 2009; Portellano, 2005). Aunque
tradicionalmente se pensaba que era el centro exclusivo del lenguaje, se ha demostrado
que otras estructuras cercanas, como la corteza motora primaria y la insula, también

son esenciales para la produccion lingiiistica (Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005).

La corteza motora primaria, localizada justo delante del surco central, recibe
los programas motores y los transmite a la musculatura encargada de la articulacion,
tanto para el habla como para los movimientos manuales requeridos en la escritura

(Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005).
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Comprension del lenguaje

Las areas corticales responsables de la comprension del lenguaje se ubican en
la region posterior del cortex, detras de la cisura de rolando e incluyen areas en el 16bulo

temporal, occipital y parietal (Bldzquez et al., 2009; Portellano, 2005).

El 16bulo temporal contiene el area de Wernicke y la corteza auditiva primaria,
que son clave para analizar y comprender los sonidos del habla (Blazquez et al., 2009;
Portellano, 2005). La corteza auditiva primaria recibe sefiales auditivas y procesa las
caracteristicas basicas de los sonidos (como tono e intensidad) para una audicion clara.
El 4rea de Wernicke es fundamental para interpretar el lenguaje, decodificando los
sonidos del habla y dandoles sentido, tanto para la comprension oral como escrita
(Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005). En el l6bulo occipital se encuentra el cortex
visual primario, que procesa las sensaciones visuales y es crucial para la lectura y
escritura (Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005). Alrededor de esta corteza el area
visual asociativa contribuye al analisis y comprension de las palabras escritas. El lobulo
parietal integra la informacion visual y auditiva, siendo esencial para la lectura y
escritura. En la circunvolucion supramarginal se procesa la informacion sensorial para
facilitar la comprension lectora, mientras que la circunvolucién angular ayuda a
convertir los estimulos visuales en formas auditivas, un paso clave en la lectura

(Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005).

Ademas de las areas corticales mencionadas existen diversas estructuras extra

corticales y periféricas que son esenciales para el lenguaje (Blazquez et al., 2009;
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Portellano, 2005). Las estructuras extracorticales contribuyen a la correcta
programacion y ejecucion de la actividad lingiiistica, mientras que las estructuras
periféricas incluyen los o6rganos de la fonacion y los sistemas sensoriales, como el
visual y el auditivo que intervienen en la produccion y recepcion del lenguaje

(Blazquez et al., 2009; Portellano, 2005).

2.2.  Cognicion Global

La cognicién global es un indice compuesto de capacidad general que se calcula
a partir de la combinacion de una variedad especifica de dominios cognitivos (Griva &
Newman, 2021). Engloba las diferentes capacidades necesarias para la adquisicion,
procesamiento y utilizaciéon de la informacion. Incluye funciones cognitivas como
memoria, atencion, lenguaje, capacidad visoespacial y funciones ejecutivas (Aguilar-
Navarro et al., 2018). En términos de evaluacion neuropsicoldgica, la cognicion global
se mide para identificar deterioros asociados a condiciones neurologicas, psiquidtricas
o envejecimiento. En evaluaciones clinicas, la cognicion global a menudo se mide
mediante pruebas estandarizadas, como el Mini-Mental State Examination (MMSE) o
el Montreal Cognitive Assessment (MoCA), que proporciona un puntaje total

representativo del estado cognitivo general (Nasreddine et al., 2005; Sala et al., 2020).
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2.3.  Envejecimiento

El envejecimiento, en su definicion mas bésica, es un proceso dinamico,
progresivo e irreversible, en el cual influyen factores bioldgicos, psicologicos y
sociales, los cuales estan interconectados entre si (Alvarado Garcia & Salazar Maya,
2014). Puede explicarse como el conjunto de modificaciones morfologicas y
fisiologicas que surgen debido a la influencia del tiempo sobre los seres vivos, que
supone una disminucion de la capacidad de adaptacion de los diferentes 6rganos,
aparatos y sistemas, asi como de la capacidad de respuesta a los agentes dafiinos que
afectan al individuo (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014; Rico-Rosillo et al.,
2018). Desde una perspectiva biologica, el envejecimiento se asocia con la
acumulacion de una gran variedad de cambios moleculares y celulares, los cuales con
el tiempo aumentan el riesgo de enfermedades y disminuyen las capacidades del

individuo (Beard et al., 2016; Organizacion Mundial de la Salud, 2024).

Aunque el envejecimiento puede desarrollarse de manera saludable,
inevitablemente se producen ciertos cambios cognitivos que los adultos mayores
reportan con frecuencia. Estos cambios cognitivos en el envejecimiento normal suelen
manifestarse como leves fallos de memoria, conocidos como “olvidos benignos” que
no afecten la funcionalidad diaria, no son progresivos y la informacion se puede
recuperar mediante estrategias organizativas (A. Ardila & Rosselli, 2020; Manzano
etal., 2018). Desde una perspectiva neuropsicologica, el envejecimiento ademas

conlleva una serie de modificaciones cognitivas que involucran otras funciones, como
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el lenguaje, la percepcion y la atencion. Mientras que algunas personas siguen
presentando una ejecucion relativamente alta y similar a la de afios anteriores en estos
dominios, otros muestran una caida acelerada (A. Ardila & Rosselli, 2020). Existen
cuatro mecanismos principales que explican las diferencias en el funcionamiento
cognitivo segun la edad, los cuales son: 1) velocidad de procesamiento, 2)
funcionamiento de la memoria de trabajo, 3) capacidad inhibitoria y 4) funcion

sensorial (D. C. Park & Schwarz, 2002).

De esta manera, el proceso de envejecimiento varia significativamente entre
individuos. Los cambios ocurren a diferentes ritmos, no son lineales ni uniformes y
estan solo ligeramente relacionados con la edad cronologica de una persona, lo cual
convierte a la vejez en un proceso diferencial (Beard et al., 2016; Guerrini, 2010).
Adicional a ello, la salud de una persona esté a su vez influenciada por diversos factores
histéricos, sociales, econémicos, y politicos (Avila, 2018). La pertenencia a una clase
social, el género, el nivel educativo, y el tipo de trabajo realizado durante la vida
productiva son determinantes clave en el estado de salud y en el proceso de
envejecimiento (Avila, 2018). Estos determinantes de salud son esenciales para el
estudio de los adultos mayores, cuya salud estd profundamente vinculada a estos

factores.

Comprendiendo la multifactorialidad del envejecimiento, se han desarrollado
distintos modelos desde los cuales definirlo: envejecimiento activo, envejecimiento

saludable, y envejecimiento patologico (World Health Organization, 2002, 2017). El
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modelo de envejecimiento activo fue desarrollado por la Organizacion Mundial de la
Salud en 2002 con el objetivo de promover politicas sociales que ayudaran a ralentizar
la aparicion de dependencia en el colectivo de las personas mayores (World Health
Organization, 2002). A medida que el ser humano envejece, puede disminuir su
capacidad funcional, lo cual lo puede hacer dependiente de terceras personas para
realizar las actividades de la vida diaria (AVD) (Quiroz, 2010). El envejecimiento
activo se define como la capacidad de la persona mayor de continuar participando en
el entorno econdmico, social, cultural y religioso, asi como el mantenimiento de su rol
en su propio contexto (Gaviano et al., 2024). Este modelo tiende a enfatizar la fuerte
correlacion positiva entre envejecer activamente y los beneficios que se producen tanto
a nivel fisico como psicolédgico, lo que conlleva un aumento de la calidad y el nivel de

satisfaccion vital (Gaviano et al., 2024).

La OMS plantea que, para la optimizacion de un envejecimiento activo, se
deben atender tres pilares: la salud, la participacion y la seguridad (Petretto et al., 2016;
World Health Organization, 2002). El pilar de salud es comprendido integralmente,
atendiendo la salud fisica y psicologica. Se refiere asimismo a la prevencion de
enfermedades y a la promocion de habitos saludables. El pilar de participacion busca
promocionar el que las personas mayores estén implicadas en las relaciones familiares
de forma activa, asi como de su participacion a nivel social, cultural, espiritual y
comunitario. Se destaca la importancia de la inclusion laboral y las relaciones

intergeneracionales como vehiculos para la participacion de las personas mayores en
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su entorno. Por ultimo, el pilar de la seguridad apunta a politicas que aboguen por
preservar los derechos de las personas mayores y que sean protegidos a nivel legal y

asistencial (Petretto et al., 2016; World Health Organization, 2002).

Mientras que el envejecimiento activo se enfoca en la participacion social y
mantenimiento de la autonomia del adulto mayor, el modelo del envejecimiento
saludable, también propuesto por la OMS, se enfoca en el desarrollo y mantenimiento
de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez (Beard et al., 2016). Este
modelo enfatiza que se puede vivir de forma funcional, aunque se padezcan
enfermedades. El modelo incluye la necesidad de considerar la heterogeneidad de
experiencias que pueden ser relevantes para todos los individuos que envejecen,
independientemente de su estado de salud, y la idea de que las personas mayores
pueden adaptar y moldear sus estilos de vida en funcion de los retos a los que puedan
enfrentarse (Gaviano et al., 2024; Petretto et al., 2016). El proposito de este modelo se
centra en tres aspectos clave: retrasar la aparicion de enfermedades cronicas, prevenir
recaidas y agravamientos en quienes ya tienen un trastorno, y mantener o mejorar la

autonomia de las personas mayores (Gaviano et al., 2024; Petretto et al., 2016).

Por tultimo, el envejecimiento patoldgico se caracteriza por alteraciones fisiologicas,
funcionales, fisicas y cognitivas y se asocia a condiciones como el deterioro cognitivo
leve (DCL) y a las demencias relacionadas con la edad, como la enfermedad de

Alzheimer (EA), el tipo méas comun de demencia (Alzheimer’s Association, 2024c).

97



2.4. Calidad de Vida

La calidad de vida (CV) puede definirse como un estado de satisfaccion general,
implicando una sensacion de bienestar fisico, psicologico y social (R. Ardila, 2003).
Es la percepcion que tiene una persona acerca de su posicion en la vida dentro del
contexto cultural y el sistema de valores en los que se encuentra, en relacion con sus
metas, expectativas, normas y preocupaciones (Power & Kuyken, 1998). A nivel
subjetivo, abarca factores como la intimidad, la expresion emocional, la salud percibida
y la productividad personal; a nivel objetivo comprende las relaciones con el entorno
fisico y social, la conexion con la comunidad y el bienestar material (R. Ardila, 2003).
Aunado a esto, la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se entiende como
un concepto multidimensional que representa la percepcion general del paciente sobre
el efecto que tiene la enfermedad y el tratamiento sobre los aspectos fisicos,
psicologicos y sociales de la vida (Food and Drug Adinistration, 2009). Es un indicador
del estado de salud global que incluye la salud fisica y mental, la autonomia, las

interacciones sociales y la relacion de la persona con su entorno (Cohen et al., 2023).

El envejecimiento estd vinculado a cambios en la calidad de vida, dado que
existe una mayor susceptibilidad a enfermedades, especialmente de tipo crénico-
degenerativas e incapacitantes (Soria Romero, 2017). Ademas, hay una disminucion
significativa en las estructuras y capacidades fisicas, incluyendo la fuerza y la masa
muscular, lo que limita la funcion fisica y mental (Da Silva et al., 2019). En este estadio

las personas mayores suelen experimentar dependencia econdmica y situaciones de
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pobreza. Todo ello impacta en su nivel de autonomia y su capacidad de adaptacion.
Dichas disminuciones incrementan los costos sanitarios, al tiempo que reducen el
bienestar y la CVRS (Sillanpéa et al., 2012). Atender la CV es de importancia porque
es un indicador clave de un envejecimiento exitoso, que abarca no sélo el estado de
salud clinica de los adultos mayores, sino también sus recursos psicoldgicos, sociales
y culturales. En la vejez, la CV esta estrechamente ligada al valor sociocultural que

cada sociedad asigna al envejecimiento (Ingrand et al., 2018).

Investigadores han tratado de identificar los factores que pueden contribuir a
una mejor calidad de vida y bienestar en la vejez, con el objetivo de responder a las
cambiantes necesidades de la poblacion mayor (Owen et al., 2022). Por un lado, se
plantea la necesidad de programas que planteen soluciones a nivel personal y
comunitario, que fomenten la socializacion, la buena alimentaciéon y la actividad
cognitiva continua, asi como un estilo de vida mas activo, incluido el ejercicio fisico
regular, que contribuye significativamente a la mejora del componente fisico, la
reduccion del riesgo cardiovascular, la prevencion de enfermedades y la muerte
prematura, pero también para la percepcion de una mejor CV (Heyward & Gibson,

2014; Jewiss et al., 2016; Sillanpéi et al., 2012).

Por otro lado, estudios han sugerido que mantener un sentido de proposito
podria facilitar la resiliencia frente a eventos adversos y al estrés, lo que ayudaria a
entender como y porqué algunas personas permanecen saludables, envejecen

exitosamente y reportan una mejor calidad de vida (McKnight & Kashdan, 2009). Por
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ejemplo, existe evidencia de que los adultos mayores que participan en actividades que
le brindan un proposito tienden a presentar mejores resultados en salud fisica y
psicologica que aquellos que no lo hacen (Irving et al., 2017; Kim et al., 2013a). Este
sentido de propdsito puede cultivarse a través de diversas fuentes, como en la busqueda
de metas personales, la participacion en actividades comunitarias estructuradas, la
adopcion de roles sociales significativos y la realizacion de actividades que generen un

sentido de logro o utilidad (Irving et al., 2017).

2.5. Depresion

Segun criterios en el Manual Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales
(DSM-5), la depresion se caracteriza por un estado de d&nimo deprimido durante la
mayor parte del dia y casi todos los dias, que puede manifestarse como tristeza, vacio,
o desesperanza, perceptible tanto en la autopercepcion como en la observacion por
otros (American Psychiatric Association, 2013). Otros sintomas incluyen una notable
falta de interés en actividades que antes eran placenteras, fluctuaciones significativas
en el peso o en el apetito sin cambios en la dieta, trastornos del suefio como insomnio
o hipersomnia, agitacion o entendimiento observable en la conducta, fatiga constante
sentimientos de inutilidad o culpa excesiva dificultad para concentrarse o tomar
decisiones, y pensamientos recurrentes sobre la muerte o idea suicidas. Factores de

estrés psicosocial, como la pérdida de un ser querido, pueden desencadenar un episodio

100



depresivo, aunque las reacciones temporales a grandes pérdidas pueden parecerse a la

depresion (American Psychiatric Association, 2013).

Las personas con depresion de aparicion tardia son clinicamente diversas en
cuanto a su historial médico y condiciones coexistentes (Taylor, 2014). A diferencia de
los adultos mayores que experimentaron su primer episodio depresivo en etapas
tempranas de la vida, aquellos con depresion de inicio tardio presentan con mayor
frecuencia anomalias neurologicas, déficits en pruebas neuropsicoldgicas y cambios en
neuroimagenes relacionados con la edad que son mas pronunciados de lo normal;
ademas, tienen un riesgo elevado de desarrollar demencia posteriormente (Taylor,

2014).

2.6. Demencia

La demencia es un término paraguas, utilizado para describir un sindrome
clinico de deterioro cognitivo progresivo, cuyos subtipos se clasifican segun la causa
de la demencia (Duong et al., 2017). Su etiologia abarca un amplio espectro de causas,
que incluyen factores degenerativos, vasculares, traumaticos, infecciosos, obstructivos,
metabolicos, toxicos y neoplasicos (Nitrini & Dozzi, 2012). Esta diversidad significa
que cualquier condicidon que afecta de manera significativa el sistema nervioso central
puede dar lugar al desarrollo de demencia. Es por ello importante sefialar que la

demencia no estd restringida a un grupo de etario especifico, puede manifestarse a
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cualquier edad. Sin embargo, dado que las dos causas mas frecuentes de demencia son
las enfermedades degenerativas y las enfermedades vasculares, la demencia es
entonces un sindrome observado con mucha mayor frecuencia después de los 55 afios
(A. Ardila & Rosselli, 2020). La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la forma mas
comun de demencia, que puede representar al 60-70% de los casos (World Health
Organization, 2023). Otras formas comunes son la demencia vascular, la demencia de

cuerpos de Lewy y demencia frontotemporal (World Health Organization, 2023).

La demencia se clasifica como un trastorno neurocognitivo grave porque
interfiere tanto en la funciones cognitivas — la memoria, el habla, el lenguaje, el juicio,
habilidades visoespaciales, el razonamiento, la planificacion y otras capacidades del
pensamiento -, y en actividades de la vida diaria (AVD), que son tareas esenciales y
cotidianas que ayudan a la supervivencia, como preparar una comida, pagar facturas y
desplazarse a una tienda para hacer una compra (Alzheimer’s Association, 2024a;
Papalia et al., 2012). La demencia adicionalmente afecta a los familiares y cuidadores
de los pacientes con demencia, quienes tienen que hacer frente a la enfermedad y al
deterioro de un familiar o persona cercana, mientras que se ven con la responsabilidad
de responder a sus necesidades, el aumento de la dependencia y los cambios de

comportamiento (Livingston et al., 2024).

Los criterios diagnosticos para la demencia, o trastorno neurocognitivo mayor,
nombre con el cual se le sustituy6 en la ultima edicion del Manual Diagndstico de las

Enfermedades Mentales (American Psychiatric Association, 2013), son: 1) declive
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cognitivo significativo de acuerdo con el funcionamiento previo en uno o mas dominios
cognitivos, que puede ser detectado mediante el autorreporte del paciente, de algin
informante que le conoce y/o documentado por pruebas neuropsicologicas
estandarizadas; 2) los déficits cognitivos interfieren con la autonomia del individuo en
actividades cotidianas; 3) los sintomas no son explicables mediante un estado
confusional (delirium); y 4) los sintomas no son explicables por otro trastorno mental.
El cuadro puede estar acompafiado por alteraciones en el comportamiento clinicamente
significativas, como sintomas psicoticos, alteracion en el estado de d&nimo, agitacion,
aislamiento, apatia u otros sintomas comportamentales (Alzheimer’s Association,

2024a; A. Ardila & Rosselli, 2020).

Las manifestaciones del declive cognitivo en comparacion con el rendimiento
previo a lo largo de la vida son diversas y significativas en las personas con demencia.
Estas pueden experimentar una disminuciéon en la capacidad para recordar nueva
informacion, lo que se traduce en la pérdida de objetos personales, el olvido de eventos
o citas, y la repeticién de comentarios o preguntas (McKhann et al., 2011). En términos
de funcionamiento ejecutivo, pueden presentar dificultades en el razonamiento y la
gestion de tareas complejas, lo que se manifiesta en la comprension limitada de
situaciones de riesgo, la incapacidad para manejar sus finanzas y dificultades para
planear actividades complejas. Ademas, las habilidades visoespaciales pueden verse
afectadas, lo que se evidencia en la dificultad para reconocer rostros, objetos o lugares,

asi como en la incapacidad para operar instrumentos (autos, electrodomésticos,
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teléfonos, entre otros) o vestirse de forma independiente. La funcion del lenguaje, tanto
en su modalidad oral y escrita, también se ve comprometida, resultando en dificultades
para leer, recordar palabras comunes o expresar ideas con claridad (McKhann et al.,

2011).

2.7.  Enfermedad de Alzheimer (EA)

Estudios indican que la incidencia y prevalencia de la demencia y la enfermedad
de Alzheimer (EA) aumenta exponencialmente después de los 65 afios y casi se duplica
cada 5 afos entre los 65 y los 90 afios (Mangialasche et al., 2017). Los cambios
patologicos en la enfermedad de Alzheimer se concentran en el l16bulo temporal medial,
el hipocampo y la corteza entorrinal. Estos procesos estdn asociados con la
acumulacion de la proteina beta amiloide, que se deposita en forma de placas
amiloideas entre las neuronas (Alzheimer’s Association, 2024a). Paralelamente, se
observan ovillos neurofibrilares en el interior de las neuronas, anomalias intracelulares
vinculadas con alteraciones en las proteina tau. Esto afecta el citoesqueleto celular y el
transporte de proteinas, lo que deriva en neurodegeneracion, disfuncion sinéptica, y,
finalmente, la muerte neuronal (Oviedo et al., 2017). La pérdida de neuronas afecta
principalmente a las colinérgicas, iniciandose en el 16bulo temporal y extendiéndose a
medida que avanza la enfermedad hacia toda la corteza de asociacion y demas regiones
cerebrales(A. Ardila & Rosselli, 2020). Aunque investigaciones indican que la mayoria

de las personas forman algunas placas y ovillos con el envejecimiento, las personas con
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EA suelen desarrollar muchos mas, siguiendo un patrén predecible y comienzan las
areas claves para la memoria y luego se extiende a otras regiones (Alzheimer’s

Association, 2024).

Con lo que respecta a factores de riesgo no modificables, estudios de genética
han puesto en evidencia que el factor de riesgo genético mas importante asociado a la
EA es la presencia de la apolipoproteina E (APOE) (Roses, 1996). El gen APOE
proporciona el modelo de una proteina que transporta el colesterol en el torrente
sanguineo. Todas las personas heredan una de las tres formas del gen APOE - €2, €3 o
g4- de cada progenitor Sin embargo, es el alelo €4 el que presenta el mayor factor de
riesgo para EA (Holtzman et al., 2012; Loy et al., 2014; Michaelson, 2014). Tener una

o dos copias incrementa la posibilidad de tener EA por 3-12 veces (Bu, 2009), hallazgo

2.8.  Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

Se considera que los pacientes con déficits cognitivos leves que no cumplen los
criterios para un diagnostico de demencia padecen deterioro cognitivo leve (DCL),
caracterizado por un deterioro cognitivo objetivo, con poca o ninguna afectacion
significativa en la autonomia funcional de las actividades de la vida diaria (Hildreth &

Church, 2015; Stephan et al., 2012).
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Cabe destacar que este concepto clinico de DCL es relativamente reciente, y
que hace menos de 40 afios se consideraba parte del envejecimiento normal. Las
personas con DLC pueden enfrentar dificultades en areas como la memoria, el
razonamiento, el lenguaje o la atencién, que son mayores a los cambios cognitivos
esperados con el envejecimiento normal. Aunque el DCL puede evaluarse
objetivamente con pruebas cognitivas, se considera que las deficiencias por lo general
no interfieren en la vida cotidiana y la independencia de una persona (Duong et al.,

2017).

El DCL es considerado por algunos autores como un estado prodréomico de la
demencia, aunque difiere de esta en varios aspectos clinicos y patoldgicos(Petersen,
2016). Se destaca como una fase intermedia entre el envejecimiento normal y la
demencia (Petersen & Negash, 2008). Ademés, el DCL puede evolucionar hacia
diferentes tipos de demencia, no solo la enfermedad de Alzheimer. Estudios indican
que entre el 10-15% de las personas con DCL avanzaran hacia la enfermedad de
Alzheimer (EA), y aproximadamente un tercio de las personas con DCL debido a EA
desarrollaran demencia dentro de cinco afos (Albert etal., 2011; Alzheimer’s
Association, 2024a). Sin embargo, algunas personas revertiran a un estado cognitivo
normal o evolucionaran hacia otro tipo de demencia (Valls Pedret et al., 2010). Este
alto riesgo de conversion a EA subraya la importancia de identificar sintomas y factores
de riesgo en etapas tempranas (Aggarwal, 2005; Valls Pedret et al., 2010). Se ha

descubierto que los cambios biologicos y anatémicos en el cerebro asociados con la
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EA pueden comenzar entre 20 y 30 afios antes de que se manifiesten los primeros
sintomas clinicos (Merino et al., 2015; Younes et al., 2019), Esta larga fase sintomatica
resalta la importancia de desarrollar intervenciones tempranas, centradas en modificar
factores de riesgo y promover estrategias de prevencion, para frenar el avance de la

enfermedad y proteger la salud cognitiva desde etapas mucho mas tempranas.

2.9. Intervenciones farmacologicas

En la actualidad, no existe ninglin tratamiento farmacolédgico que pueda curar
el deterioro cognitivo y la pérdida de memoria asociada (Alzheimer’s Association,
2024b; National Institute on Aging, 2023). Sin embargo, se han creado tratamientos
farmacoldgicos con el objetivo de prolongar el bienestar y la autonomia de quienes
padecen de demencia, ayudar con el manejo de sintomas, asi como ofrecer apoyo a sus
cuidadores (Alzheimer’s Association, 2024b; National Institute on Aging, 2023).
Actualmente, la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos
(FDA, por sus siglas en inglés) ha autorizado el uso de 2 tipos de medicamentos:
aquellos que alteran el curso de la enfermedad en personas con EA en etapas tempranas
y aquellos que pueden aliviar de forma temporal algunos sintomas de la EA
(Alzheimer’s Association, 2024b). A continuacion, se describen ambos tipos de

tratamientos farmacologicos:
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Farmacos que alteran el curso de la enfermedad

Los farmacos que alteran el curso de la enfermedad estdn indicados para el
tratamiento de deterioro cognitivo leve o la enfermedad de Alzheimer leve. Son
llamados tratamientos antiamiloide dado que eliminan la acumulacién de la proteina
beta-amiloide que se acumula en el cerebro en forma de placas. Entre ellos estan
Donanemab y Lecanemab (Alzheimer’s Association, 2024b; National Institute on
Aging, 2023). Estos tratamientos pueden cambiar el avance de la enfermedad de
manera significativa para quienes estan en las primeras etapas, dado que enlentecen la
progresion de la enfermedad de Alzheimer, brindandoles de esta forma mas tiempo
para participar en sus actividades diarias y mantener su independencia (Alzheimer’s
Association, 2024b; National Institute on Aging, 2023). Nuevos ensayos clinicos con
medicamentos mas recientes, como Donanemab y Lecanemab, han mostrado cierto
éxito para ralentizar el deterioro cognitivo para personas con Alzheimer en etapas
tempranas hasta un aproximado de 18 meses (Abdul Manap et al., 2024; Shcherbinin
et al., 2022). Sin embargo, estos efectos son modestos y no detienen ni revierten la
progresion de la enfermedad.

Algunos efectos secundarios de este tipo de tratamiento son dolores de cabeza,
nauseas, convulsiones, caidas e inflamacion temporal en zonas del cerebro
(Alzheimer’s Association, 2024b; National Institute on Aging, 2023). Este ultimo
sintoma, llamado ARIA (anomalias de imagenes relacionadas con amiloide) conlleva,
ademads de la inflamacion, la posibilidad de sufrir de pequefios puntos de hemorragia

en el cerebro. Sintomas adicionales asociados a las ARIA son marecos, nauseas,
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confusién y cambios en la vision(Abdul Manap et al., 2024; Alves et al., 2023;
Alzheimer’s Association, 2024b). Estudios indican que aproximadamente el 40% de
los pacientes tratados con estos medicamentos experimentan ARIA, principalmente en
forma de ARIA-E (edema o inflamacion cerebral) o ARIA-H (microhemorragias)
(Filippi et al., 2022; Salloway et al., 2022). Aunque la mayoria de los casos de ARIA
son leves o asintomaticos, pueden ocurrir casos graves, lo que hace necesario un
monitoreo regular mediante resonancias magnéticas durante el tratamiento para
manejar de manera segura estos efectos secundarios (Filippi et al., 2022). Los farmacos
de este tipo continuan en fase de investigacion debido a que, aunque han mostrado
resultados prometedores en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer en etapas
tempranas, persisten diversas incertidumbres que deben resolverse antes de ser

considerados como opciones terapéuticas definitivas.

Farmacos para aliviar sintomas cognitivos

Los farmacos utilizados para aliviar sintomas cognitivos no detienen el dafio
progresivo que la EA causa en las neuronas, sin embargo, pueden ayudar a estabilizar
los sintomas durante un tiempo limitado ya que su efectividad disminuye con el tiempo
(Alzheimer’s Association, 2024b; National Institute on Aging, 2023). Primeramente,
estan los inhibidores de colinesterasa, los cuales se usan para tratar sintomas que
afectan la memoria, el pensamiento, el lenguaje y el juicio. Los farmacos de este tipo
son utilizados para tratar la EA en etapas leve, moderada y grave (Alzheimer’s

Association, 2024b; National Institute on Aging, 2023). Previenen la descomposicion
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de acetilcolina, un neurotransmisor clave para los procesos de memoria y aprendizaje,
cuya produccion disminuye progresivamente en la EA. Al evitar su degeneracion,
aumentan la disponibilidad de este mensajero quimico para las células nerviosas que
aln se encuentran funcionales, contribuyendo a preservar la comunicacidon neuronal.
Entre sus efectos secundarios estan las nduseas, vomitos y pérdida de peso. En esta
categoria entran el Donepezilo, Galantamina y Rivastigmina (Alzheimer’s Association,
2024b; National Institute on Aging, 2023).

Ademas, en este grupo de medicamentos también se encuentran los reguladores
de glutamato, como la memantina, es utilizado en la EA moderada a grave y es recetado
para mejorar sintomas que afectan la memoria, el razonamiento, el lenguaje y la
capacidad de ejecutar tareas sencillas (Alzheimer’s Association, 2024b; National
Institute on Aging, 2023). Este medicamento actia bloqueando los efectos vinculados
al exceso glutamato, un mensajero quimico implicado en el procesamiento de la
informacion. Puede causar efectos secundarios como mareos, dolor de cabeza,

confusién y estrefiimiento.

Terapias combinadas de inhibidores en uso clinico

La combinacién de inhibidores de la acetilcolinesterasa (usualmente el
Donepezilo) y la memantina se considera un tratamiento beneficioso para pacientes
con EA de tipo moderado a grave. Puede incluir efectos secundarios como nduseas,
vomitos, pérdida de apetito, mareos y confusion (Alzheimer’s Association, 2024b;

National Institute on Aging, 2023). También se ha descrito que la combinacion de
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galantamina y memantina constituye una mejor alternativa en comparacion con la
monoterapia con galantamina para mejorar la cognicion de pacientes con deterioro
cognitivo leve debido a la EA (Koola, 2020). Los medicamentos no dan resultado en
todos los casos y pueden perder su eficacia con el tiempo. Suelen ser més eficaces en
personas con enfermedad de Alzheimer en etapa inicial a moderada (National Institute
on Aging, 2023).

Las intervenciones farmacoldgicas actuales para retrasar, mejorar o detener el
deterioro cognitivo son insuficientes y tienen una eficacia indeterminada (Fink et al.,
2018). En el caso del Alzheimer, en los ultimos afios se ha registrado una tasa de fracaso
del 99,6% en los ensayos clinicos farmacologicos (Cummings et al., 2014; Scheltens
et al., 2016; Wong, 2016). Del mismo modo, hay poca evidencia de la eficacia de la
medicacion en el DCL (Anderson, 2019; Karakaya et al., 2013). Esto puede deberse a
que esta condicion puede estar infradiagnosticada y dada su compleja y variable
etiologia, ha tenido peores resultados relacionados con las intervenciones
farmacologicas en comparacion con la EA (Jessen et al., 2014; Rountree et al., 2007).

En resumen, tanto las intervenciones farmacolégicas como las no
farmacoldgicas comparten objetivos comunes: retrasar el deterioro, preservar y
recuperar funciones alteradas o perdidas, mantener la autonomia y mejorar la calidad
de vida (Ramos & Yubero, 2016). El enfoque preventivo también juega un papel
fundamental, ya que abordar de forma temprana los factores de riesgo puede ralentizar
el avance de la enfermedad y mejorar el pronodstico del paciente. Por lo tanto, la

intervencion Optima sera aquella que combine los enfoques necesarios, sean
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farmacoldgicos o no farmacoldgicos, para promover la mejoria del paciente con

demencia (Arrieta & Dolores, 2010).

2.10. Intervenciones no farmacologicas (INF)

Una intervencion se define como un conjunto de estrategias o técnicas,
tedricamente sustentadas, focalizadas y replicables, que se realizan sobre el paciente o
el cuidador, que potencialmente producen beneficios relevantes y engloban medidas
dirigidas a modificar el estilo de vida (Olazaran et al., 2010; Olivera-Pueyo & Pelegrin-
Valero, 2015). Las intervenciones no farmacologicas (INF) se presentan como una
alternativa viable para que los adultos mayores puedan conservar o mejorar su
capacidad cognitiva, tanto si son personas sin deterioro como si tienen algiin grado de

deterioro cognitivo (Davis et al., 2015; Ruiz-Sanchez De Leon, 2012).

Las terapias no farmacoldgicas tienen distintos objetivos, en los cuales se
pueden destacar los siguientes) (Ramos & Yubero, 2016): estimular, mantener o
mejorar la capacidad mental y el rendimiento cognitivo (area de la cognicion-
conducta); mantener o fortalecer la integracion con el entorno y las relaciones sociales
(area afectivo relacional); evitar o minimizar el estrés y las reacciones psicologicas
anomalas (4rea psicoafectiva); mejorar o mantener el rendimiento funcional y la
autonomia personal para la realizacion de las actividades de la vida diaria (4rea de la

autonomia funcional); dar seguridad e incrementar la autonomia personal (4rea de
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seguridad) y mejorar la calidad de vida de la persona enferma, de sus familiares y sus

cuidadores (area del confort) (Ramos & Yubero, 2016).

Fundamentos de la INF

Las intervenciones no farmacoldgicas, que son en gran medida de corte
conductual, se pueden fundamentar en dos factores del sistema nervioso: la
neuroplasticidad y la reserva cognitiva (Stern, 2009). La neuroplasticidad se refiere a
la habilidad del sistema nervioso para reorganizarse de forma estructural y funcional
en respuesta a las situaciones y el dafio experimentado (Jacome Vallejo et al., 2024).
Este principio fue también abordado por Luria (Luria, 1966) en su teoria
neuropsicologica, en la cual indica que cuando un sistema sufre dafios, sus facultades
y funciones no desaparecen, sino que se desorganizan, incapacitando su
funcionamiento adecuado (Luria, 1966). De esta manera, el sistema se reajusta
dependiendo del tipo, cantidad y calidad de la lesion, para dar lugar a una
reestructuracion funcional dindmica. Las partes integradas del sistema asumen las
funciones vinculadas a las areas que sufrieron dafios (Luria, 1966). Se trata de la
creacion de nuevas dendritas y sinapsis a partir de las neuronas que permanecen, lo que
permite mantener la eficiencia de circuitos neuronales danados y compensar
disfunciones provocadas por lesiones en areas especificas del cerebro (Garcés-Vieira
& Suérez-Escudero, 2014). Esto se debe a la capacidad de las células nerviosas para
reorganizar sus conexiones sindpticas y ajustar los mecanismos bioquimicos y

fisiolégicos involucrados en su comunicacion ((Deus, 2006). Adicionalmente, se ha
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encontrado que tanto la plasticidad sinaptica como la neurogénesis continian durante
toda la vida, es decir que no son procesos exclusivos de la juventud, lo cual abre nuevas
oportunidades para el tratamiento y prevencion de enfermedades neurodegenerativas.
Investigaciones en modelos animales han mostrado que la actividad fisica y un entorno
enriquecido pueden estimular la neurogénesis y mejorar la funcién cognitiva, es dando
asi la importancia de las intervenciones no farmacologicas (Siteneski et al., 2020; Van
Praag et al., 2000). Esto indica que, a través de estimulos adecuados y constantes,
mediante la practica y repeticion sistematica, el cerebro tiene la capacidad de cambiar
de manera positiva su estructura y funcionamiento, lo que puede mejorar el rendimiento

y las habilidades cognitivas (Siteneski et al., 2020; Van Praag et al., 2000).

Por su parte, el rol de la neuroplasticidad en la recuperacion cognitiva, la
preservacion de funciones no afectadas y en general, en la reduccion de los efectos de
las enfermedades neurodegenerativas, se manifiesta en lo que es la reserva cognitiva
(Stern, 2002). La reserva cognitiva se refiere a la capacidad de los individuos para
afrontar las alteraciones del sistema nervioso que ocurren con la edad, utilizando
estrategias cognitivas compensatorias y activando redes neuronales alternativas (Li
et al., 2021; Stern et al., 2020). Esta reserva que permite al cerebro tolerar mejor los
efectos de la demencia y puede jugar un rol fundamental en su prevencién o
ralentizacion (Manly et al., 2003; Nelson et al., 2021). Viene determinada por factores
experienciales y se nutre de la participacion en actividades estimulantes a lo largo de

la vida. Investigaciones respaldan esta idea, sugiriendo que el uso frecuente de las
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capacidades cognitivas en entornos con altas demandas cognitivas fortalece las
conexiones neuronales y aumenta la actividad sinaptica, ayudando a mantener al

cerebro saludable y resistente al deterioro neurodegenerativo (Stern et al., 2020).

Tipos de intervenciones no farmacologicas

Las intervenciones no farmacoldgicas abarcan un amplio espectro de terapias,
tratamientos y estrategias con diferentes objetivos, que pueden aplicarse de forma
combinada o individualmente (Sanjuan et al., 2020). Se describen distintos tipos de
intervenciones no farmacoldgicas que pueden ayudar a mejorar el bienestar de las
personas mayores (Arrieta & Dolores, 2010; Rabins et al., 2017). Se pueden clasificar
en: 1) terapias de enfoque emocional, que buscan activar la memoria y mejorar el &nimo
del paciente, teniendo en cuenta su historia personal (Arrieta & Dolores, 2010; Berg-
Weger & Stewart, 2017; Rabins et al., 2017); 2) terapias de aproximacion conductual,
que se enfocan en identificar las causas y efectos de conductas asociadas los factores
de riesgo, con el fin de planificar cambios en el entorno que ayuden a reducir los efectos
y consecuencias de estas conductas (Arrieta & Dolores, 2010; Rabins et al., 2017); 3)
terapias de enfoque cognitivo, que incluyen la estimulacion cognitiva y la terapia de
orientacion a la realidad (Arrieta & Dolores, 2010; Rabins et al., 2017); y las 4) terapias
de estimulacion, que incluyen actividades mas de tipo recreativo y artistico, como en
la terapia con mascotas, juegos y musicoterapia. Aparte, existen también terapias no

farmacologicas que incluyen a los cuidadores, enfocadas en el apoyo psicolégico y
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grupos de apoyo para brindar un espacio de ayuda a quienes cuidan de los pacientes

(Arrieta & Dolores, 2010; Rabins et al., 2017).

De igual forma, otros autores clasifican las intervenciones no farmacoldgicas
en diferentes categorias, agrupandolas en intervenciones fisicas (como ejercicio y
rehabilitacion motora), cognitivas (estimulacion, entrenamiento y rehabilitacion), las
nutricionales (por ejemplo dietas mediterraneas, con elevada ingesta de frutas y
vegetales), psicoldgicas (terapias cognitivo conductuales), de control de factores de
riesgo vasculares (como hipertension, diabetes, tabaquismo) y misceldneas como la
terapia ocupacional, arte y musicoterapia, terapias basadas en realidad virtual,
mindfulness y yoga, entre otras (Olivera-Pueyo & Pelegrin-Valero, 2015; Yu etal.,
2021; Zucchella et al., 2018). Para las INF, el enfoque multidisciplinario es uno de los
principios fundamentales en las intervenciones dirigidas a los adultos mayores (Ramos
& Yubero, 2016). Este enfoque permite la integracion de diversas disciplinas
cientificas que han desarrollado estrategias para reducir el riesgo de demencia y mitigar

los sintomas asociados con los procesos patologicos relacionados con la edad.

2.11. Intervencion Fisica

Se refiere a la practica orientada de actividades o ejercicios especificos que
buscan mejorar la resistencia, flexibilidad, equilibrio y coordinacion (Ramos &

Yubero, 2016). En general es recomendado que toda persona mayor participe de
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actividades fisicas y ejercicios puesto que influye positivamente sobre diversos
mecanismos del organismo, como su sentido de participacion y bienestar, mayor
tranquilidad, ayuda en la liberacion de tensiones, mejora el estado de &nimo y la calidad
del suefio nocturno, ademas de contribuir al mantenimiento de sus funciones motoras
y jugar un rol en el retraso del deterioro cognitivo (Ramos & Yubero, 2016). La
literatura existente indica que este tipo de intervenciones contribuyen a la prevencion
y disminucién de la inflamacion y los dafos asociados a la edad (Garatachea et al.,
2015). Se ha demostrado que el ejercicio mejora la funcion respiratoria; mejora la
funcién cognitiva aumentando la neurogénesis; disminuye los niveles de presion
arterial y aumenta numerosas funciones cardiovasculares, como el flujo y el volumen
sanguineo, la funcidon endotelial, el tono vagal y la variabilidad de la frecuencia
cardiaca, aumentando la tasa metabolica en reposo; y potencia la funcién muscular, la
masa y la densidad 6sea (Garatachea et al., 2015). Asimismo, el ejercicio promueve la
estabilidad gendémica, potenciando la reparacion del ADN e influyendo en la longitud
de los telomeros (Song etal., 2022), lo que se relaciona con la actividad de la
telomerasa, la inflamacion y el estrés oxidativo (M. Teixeira, 2020). Asimismo, la
actividad antioxidante, asi como la reparacion del ADN y la longitud de los telomeros,
se han asociado a la activacion de las células satélite, las cuales actian como células
madre y son responsables del posterior crecimiento y desarrollo de musculos
esqueléticos. Ademas, el ejercicio puede influir en la estimulacién y migracion de las
células madre para regenerar el tejido dafiado (Tomaru et al., 2012). El ejercicio regula

citoquinas antiinflamatorias y proinflamatorias, mejorando las respuestas inflamatorias
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tipicas del envejecimiento (Salminen & Kaarniranta, 2012) Se ha demostrado que
reduce marcadores inflamatorios como TNF-a y la proteina C reactiva e IL-6 (Gomez-

Pinilla et al., 2011).

En consecuencia, el impacto positivo que el ejercicio tiene en multiples
sistemas también se asocia a la mejora de la funcidon cognitiva (De La Rosa et al.,
2020). Diversos estudios de intervencion fisica han demostrado mejoras en la memoria
verbal y espacial, la funcion motora, la velocidad de procesamiento, las tareas
visoespaciales y el funcionamiento ejecutivo (Busse et al., 2008; Pedroso et al., 2012;
C. Teixeira et al., 2013). A su vez, se observan mejoras significativas en pruebas de
balance, movilidad, resistencia muscular, capacidad funcionalidad, las cuales son
habilidades clave para el mantenimiento de su autonomia y prevencion de
enfermedades o caidas (Da Silveira et al., 2018; Ferreira et al., 2018; Franco et al.,

2020; Pedroso et al., 2012).

De esta manera, las intervenciones fisicas pueden realizarse de las a través de

diferentes tipos de entrenamiento, como:

Ejercicio aerdbico o de resistencia: Actividad fisica en donde los musculos mas
grandes del cuerpo, en especial las extremidades, se mueven ritmicamente, resultando
en el aumento de la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno del cuerpo (National
Heart, Lung and Blood Institute, 2022). Caminar, correr, nadar, bailar y andar en

bicicleta son tipos de ejercicios aerdbicos.
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Ejercicio anaerébico o de fortalecimiento muscular: Actividad que se realiza con
mayor intensidad y menor duracion, enfocada en mejorar la fuerza, la potencia y la
resistencia muscular, y puede ser beneficiosa para el mantenimiento del equilibrio. Por
ejemplo, hacer flexiones, levantar pesas y ejercicios de alta intensidad como el HIIT

(National Heart, Lung and Blood Institute, 2022; National Institute on Aging, 2022b).

Ejercicios de equilibrio: Este tipo de actividades potencia las capacidades fisicas para
evitar caidas, ya sea en posicion estatica o en movimiento. Fortalecer los musculos de
la espalda, abdomen y piernas contribuye a mejorar el equilibrio. Actividades que
mejoran el equilibrio incluyen caminar hacia atras, tai chi, sostenerse en una pierna o
practicar colocarse de pie desde estando sentado (National Heart, Lung and Blood

Institute, 2022; National Institute on Aging, 2022b).

Ejercicios de flexibilidad: La flexibilidad se aumenta mediante los estiramientos, los
cuales también facilita lograr un mayor rango de movimiento en las articulaciones.
Ejercicios como el yoga o practicar tocarse los dedos de los pies son ejemplos de
ejercicios de flexibilidad (National Heart, Lung and Blood Institute, 2022; National

Institute on Aging, 2022b).

2.12. Intervencion Cognitiva

Los programas de intervencion cognitiva se destacan entre las intervenciones

no farmacologicas para el tratamiento del deterioro cognitivo y la demencia. Estos
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programas son comunmente explorados para prevenir o mejorar las funciones
cognitivas afectadas, representando una alternativa o complemento soélido al
tratamiento farmacologico (Calero-Garcia & Navarro-Gonzalez, 2007; Zucchella et al.,
2018). La intervencidon cognitiva cuenta con respaldo empirico tanto en casos de
demencia como en situaciones de envejecimiento normal o deterioro cognitivo leve

(Bahar-Fuchs et al., 2019; Gavelin et al., 2020).

Los objetivos finales de la mayoria de este tipo de intervenciones son mantener
la autonomia funcional el mayor tiempo posible y mejorar el bienestar y la calidad de
vida (Belleville, 2008b). Existe un consenso generalizado sobre la existencia de
diferentes tipos de intervenciones cognitivas. Varios autores han diferenciado
principalmente entre estimulacion, entrenamiento, rehabilitacion y compensacion de
dominios cognitivos (Clare, 2003; Mendes et al., 2022; Van Os et al., 2015; Zucchella

etal., 2018).

Entrenamiento cognitivo

El entrenamiento cognitivo, por su parte, se refiere a las técnicas y estrategias
empleadas para optimizar el rendimiento cognitivo en areas especificas en adultos
mayores con o sin deterioro cognitivo (Huerta, 2019; Mendes et al., 2022). Consiste en
la practica guiada y repetitiva de funciones mentales a través de métodos
computarizados/digitales o ejercicios de papel y lapiz (Gates et al., 2019; Lenze &

Bowie, 2018; Mendes et al., 2022). Estas intervenciones buscan tanto mejorar los
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déficits cognitivos como evaluar, seguir y supervisar el desempefio cognitivo del

usuario a través del tiempo.

En efecto, el entrenamiento cognitivo suele centrarse en el fortalecimiento de
habilidades cognitivas especificas como la memoria, el funcionamiento ejecutivo, la
velocidad de procesamiento, el lenguaje y la atencion (Bahar-Fuchs et al., 2013; Clare,
2003; Huerta, 2019). Las modalidades de entrenamiento cognitivo incluyen
entrenamiento cognitivo computarizado, el entrenamiento con videojuegos, programas
de entrenamiento cognitivo a través de la television y tabletas, intervencion fisica y
cognitiva combinada, combinacién de intervenciones conductuales y tareas

informatizadas y ejercicios de papel y lapiz (Mendes et al., 2022).

Estimulacion cognitiva

La estimulacion se refiere a actividades cuyo objetivo es aumentar el
funcionamiento cognitivo valiéndose del trabajo integrado de los dominios cognitivos
y utilizando actividades para mejorar el funcionamiento cognitivo general y social
(Huerta, 2019; Mendes etal., 2022; Woods etal., 2012). Este enfoque incluye
actividades que permitan la socializacion y la estimulacion sensorial. Mientras que el
entrenamiento cognitivo se enfoca en mejorar dominios cognitivos especificos, la

estimulacion cognitiva implica involucrar a los pacientes en actividades generales que
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buscan mejorar el funcionamiento mental global (Bahar-Fuchs et al., 2013; Herrera

etal., 2017).

La estimulacion cognitiva puede realizarse utilizando programas
computarizados, a través de programas de intervencion fisica y cognitiva combinada,
programas de entrenamiento cognitivo a través de celulares y tabletas, actividades
educativas o de estimulacidon cognitiva (por ejemplo, rompecabezas, pruebas, origami,
memoria autobiografica) y actividades grupales (por ejemplo, utilizando musica,
poesia, visitas a museos, artes visuales) (Mendes et al., 2022). De esta forma, la
estimulacion y el entrenamiento cognitivo tienen un proposito preventivo, ya que se
aplican a personas que, aunque no presenten déficits cognitivos clinicamente evidentes,
necesitan de alternativas estructuradas que ayuden a mantener un nivel optimo de

funcionamiento cognitivo y a frenar el avance del deterioro (Huerta, 2019).

Rehabilitacion cognitiva

Con rehabilitacion se hace referencia a programas especificos individualizados
centrados en actividades precisas para beneficiar uno o mas dominios cognitivos
(Clare, 2003; Huerta, 2019). Esta intervencion sigue un enfoque personalizado,
adaptado a los objetivos de cada individuo y teniendo en cuenta una amplia gama de
desafios especificos, como los déficits cognitivos, las limitaciones funcionales, los

problemas de conducta y el contexto de la vida real (Mendes et al., 2022). Incluye
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acciones destinadas a reducir las consecuencias asociadas al déficit, sea a nivel
afectivo, funcional o social. Sus objetivos son reintegrativos, ya que se dirige a
personas que padecen de enfermedades clinicamente manifiestas y que, por sus
complejas consecuencias, necesitan de alternativas ofrecidas por equipos de salud
interdisciplinarios (Huerta, 2019). Esto abarca la reinsercion social, familiar y laboral,
con el objetivo de mejorar el funcionamiento adaptativo y la calidad de vida cotidiana

del individuo (Ginarte Arias, 2002; Ortega et al., 2018).

Ante todo, la rehabilitacion cognitiva puede implementarse a través de diversas
modalidades, cada una disefiada para atender necesidades y objetivos especificos
(Mendes et al., 2022). Estas incluyen entrenamiento computarizado, intervenciones en
entornos virtuales que simulan situaciones de la vida real, actividades grupales variadas
(que incluye técnicas de relajacion manejo del estrés y estrategias para controlar la
ansiedad), estrategias internas y externas (uso de libros, diarios notas y calendarios para
organizar y recordar informacion) y grupos de rehabilitacion cognitiva para mejorar

funciones cognitivas (Mendes et al., 2022).

Compensacion cognitiva

Para iniciar, la compensacién es un tipo de intervencion cuyo objetivo es
maximizar el rendimiento frente al deterioro cognitivo mediante el uso de estrategias
de reorganizacion. En ellas, el deterioro es compensado por medio de la adquisicion o
la puesta en marcha de estrategias alternativas de caracter conductual y cognitivo

(Diaz-Orueta et al., 2010; Mayordomo et al., 2015). Est4d dirigida a personas con
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deterioro cognitivo severo y limitaciones funcionales significativas (Lenze & Bowie,
2018). Las intervenciones centradas en la compensacion incluyen estrategias
cognitivas que buscan principalmente mejorar las funciones mediadas por el 16bulo
frontal o compensar funciones cognitivas especificas afectadas por el envejecimiento
(Mendes et al., 2022). Algunos de los abordajes compensatorios mas comiunmente
usados son: entrenamiento en habilidades especificas, entrenamiento en estrategias
metacognitivas para manejar dificultades con la atencion, entrenamiento con ayudas
externas (calendarios, notas, dispositivos de navegacion, modificacion del entorno y

acomodo o ajuste de las tareas (Blazquez et al., 2009).

De modo que, el enfoque del presente estudio estd dirigido hacia tareas de
entrenamiento y estimulacion, las cuales se desarrollan a través de las siguientes

modalidades:

A) Tareas de papel y lapiz: Estas actividades se realizan de forma manual, usando
hojas impresas o cuadernos, y estan dirigidas a fortalecer areas especificas como la
memoria, la atencion, el lenguaje, la velocidad de procesamiento y las funciones
ejecutivas (Mendes et al., 2022). Son una alternativa accesible y economica a los
programas computarizados, especialmente util para adultos mayores que pueden no
estar familiarizados con la tecnologia.

B) Estrategias educativas o uso de juegos: Implica el uso de juegos populares, como
bingo, rompecabezas y juegos de mesa. Este tipo de juegos, que normalmente son

realizados en grupo, pueden ayudar a las personas mayores a mejorar sus relaciones
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y estados emocionales (Xue et al., 2021). Juegos como el poquer son sencillos y
tienen pocas limitaciones de tiempo y espacio, al tiempo que presenta las
caracteristicas de trabajo en equipo y competicion que estimulan la atencion y la
memoria inmediata de las personas mayores. Los juegos chinos tradicionales y los
juegos interactivos pueden entrenar el pensamiento ldgico y estimular la funcion
cognitiva de los pacientes (Xue et al., 2021).

Entrenamiento Cognitivo Computarizado o CCT (por sus siglas en inglés):
Consiste en la préactica estructurada de tareas estandarizadas que son
cognitivamente desafiantes. Este tipo de intervencion requiere un dispositivo
electronico (por ejemplo, tableta, computadora, consola de videojuegos, auriculares
de realidad virtual (Ten Brinke etal., 2017). El entrenamiento cognitivo
computarizado presenta diversas ventajas frente a las técnicas tradicionales
(Garcia-Casal etal., 2017). Las tareas de entrenamiento resultan beneficiosas
porque (a) permite enfocarse en una funcion cognitiva especifica, como la memoria
o la atencion; (b) se pueden ajustar de manera continua segun el rendimiento del
participante; (c) pueden ser disefiadas para ser inmersivas y atractivas; (d) ofrecen
retroalimentacion cuantitativa de forma inmediata; y (e) son facilmente accesibles
en dispositivos digitales portatiles (Zokaei etal., 2017b). El entrenamiento
computarizado es un enfoque considerablemente seguro y econdémico utilizado por
adultos mayores que tienen capacidades fisicas limitadas, lo que puede limitar su
participacion en otras formas de tratamiento para el DCL y/o la EA (por ejemplo,

ejercicio, danza). Ademas, los enfoques informaticos para mejorar la funcion
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cognitiva permiten combinar estimulacion cognitiva, entrenamiento y
rehabilitacion cognitiva en los mismos dispositivos o computadoras (Gonzalez-
Palau et al., 2014).

Actualmente existen multiples plataformas para la ejecucion de este tipo de
intervencion, como: Brainer, Captain’s Log, Cogmed, CogniFit, CogniPlus,
COGPACK, FesKits, GRADIOR, NeuronUP, ComCog y Sociable (Irazoki et al.,

2020).

3. CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1. Tipoy diseiio de investigacion

En torno a este aspecto, este fue  un estudio experimental de intervencion, de
ensayo controlado aleatorio simple-ciego de tres brazos. Este es un ensayo
experimental dado que se ha realizado una manipulacién intencional de una o mas
variables independientes, se han asignado aleatoriamente a los sujetos participantes en
la investigacion en grupos (experimentales y de control), y se ha ejercido un riguroso
control sobre las variables objeto de medicion y sobre las variables externas que pueden
tener algiin impacto en los resultados del experimento (Bernal Torres, 2016; Salkind,
1998). Este es un ensayo controlado aleatorizado, que es un tipo de estudio en el cual
los participantes se distribuyen aleatoriamente en distintos grupos para evaluar diversos

tratamientos o intervenciones nuevas. Asignarlos al azar asegura que los grupos sean
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comparables y permite una evaluacion mas objetiva de los efectos de los tratamientos
o intervenciones administradas (Hariton & Locascio, 2018). Esto se debe a que el
proceso de aleatorizacion equilibra las caracteristicas de los participantes (sean
observables o no) entre los grupos, lo que permite atribuir cualquier diferencia en los
resultados obtenidos a la intervencion del estudio. Durante el ensayo, no se tiene
conocimiento previo de cual tratamiento o intervencion es mas efectivo (Hariton &
Locascio, 2018). Por ultimo, es un ensayo de tres brazos puesto que existen tres grupos

de intervencion, dos experimentales y uno de control.

3.2. Poblacion y muestra

La poblacion objetivo de este estudio consistio en adultos mayores entre los 60
y 80 afios que residen en la Ciudad de Panama. De acuerdo con datos obtenidos en el
ultimo censo poblacional, la poblacion total de Panama entre los 60 y 80 afios es de

377,940 personas (Instituto Nacional de Estadistica y Censo, 2023).

Para tal fin, en total se incluyeron 64 participantes al inicio del estudio y 43
participantes permanecieron en el estudio durante los cuatro meses de intervencion afio.
La muestra final del estudio fueron 43 adultos mayores entre los 60 y 80 afos. El
muestreo fue no probabilistico, por conveniencia y se lleg6 a los participantes a través
del efecto bola de nieve (O. H. Gonzalez, 2021; Hernandez Sampieri & Fernandez-

Collado, 2014). Los participantes fueron aleatorizados en tres grupos: grupo
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experimental 1, que recibié una combinacion de intervenciones fisicas y cognitivas;
grupo experimental 2 que solo recibid intervencion fisica; y grupo control activo, que
recibi6 charlas informativas sobre salud.

Estrategia de aleatorizacion: Un miembro del equipo de laboratorio, dividio a los
participantes en los tres grupos de forma aleatoria utilizando un programa
computarizado. Las escalas clinicas, pruebas neuropsicoldgicas y bateria de desempefio
fisico se aplicaron en el post-evaluacion (M=9.3 meses después de la pre-evaluacion,

SD=81.35).
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Contactados para invitarles a
participar en el estudio
122

Evaluados telefénicamente
para determinar su eligibilidad
94

A4

No contestaron o declinaron = 28

Primera exclusion

No cumplian con un estilo de vida
sedentario o no contaban con la
disponibilidad para cumplir con las
actividades del estudio = 26

Aceptaron participar en el
estudio
68

Fueron evaluados y
completaron el Pre-Test
64

v

Segunda exclusion

Reportaron un nivel de actividad
fisica vigoroso segun el
Cuestionario de Actividad Fisica en
el tiempo libre de Minnesota
(VREM) = 4

Grupo de Intervencion Fisica y
Cognitiva
21

Grupo de Intervencion Fisica
21

Grupo Control
22

Se retiraron del estudio = 6
« Incapacidad para cumplir
con las actividades del
estudio = 3
. Enfermedad = 2
Dificultades familiares = 1

Se retiraron del estudio = 6
« Incapacidad para cumplir
con las actividades del
estudio = 4
. Enfermedad =1
« Dificultades familiares = 1

Se retiraron del estudio = 9
Incapacidad para cumplir
con las actividades del
estudio = 6

Dificultades familiares = 1
« Fuera del pais =1

. Enfermedad = 1

Completaron el Post-Test

43
Grupo Intervencion  Grupo Intervencion
Fisica y Cognitiva Fisica
15 15

Grupo Control

13

Figura 7. Diagrama de flujo de la muestra de personas mayores del estudio
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3.3.

Criterios de inclusion

Personas panamefias o extranjeras residentes en la Ciudad de Panama
(capital de la Provincia de Panamad) entre 60 y 80 afos.

Personas con una puntuacion igual o mayor a 20 en la prueba de cribado
Montreal Cognitive Assessment (MOCA).

Personas que hayan completado la secundaria.

Personas que hayan aceptado participar en el estudio, tengan la voluntad de
ser aleatorizados a cualquier grupo y que hayan firmado el consentimiento
informado.

Personas que hablen y lean en espanol.

Personas que no padezcan de discapacidad fisica o visual.

Personas que no tengan deterioro cognitivo severo.

Personas con un estilo de vida sedentario.

Tener disponibilidad de asistir al centro de investigacion como méximo una
1 vez por semana por 4 meses.

Tener experiencia con dispositivos tecnologicos (saber como usar un
teléfono inteligente, tablet o una computadora) y tener acceso a uno 3 veces

por semana.
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3.4. Criterios de exclusion

e Presencia de trastornos mentales auto-reportados o diagnosticados por un
médico (esquizofrenia, bipolaridad, trastornos adictivos, discapacidad
cognitiva, demencia) o con discapacidad fisica, o impedimentos visuales,
auditivos o motores, o cualquier otro trastorno que les impidan realizar las
actividades del estudio.

e Personas analfabetas.

e Personas que tengan programados viajes de una duracion mayor a una semana

durante los 4 meses que duren las intervenciones.

3.5. Definicion conceptual de las variables

Tabla 2. Definicion conceptual de variables
DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE

Tiempo que ha

Se midi6 usando la entrevista inicial
Edad vivido una persona ) Continua
o sociodemografica
desde su nacimiento
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Condicion organica,

Masculino - Femenino

Sexo referente al sexo Se midi6 a través de una pregunta de la Dicotémica
biologico al nacer entrevista sociodemografica
Soltero/a - Unido/o - Casado/a - Separado/a
Situacion social - Divorciado/a - Viudo/a
Estado civil determinada por sus Nominal
relaciones de familia Se midio a través de una pregunta de la
entrevista sociodemografica
lletrado - Sabe leer y escribir - Estudios
Nivel de De‘termmado pot minimos - Estudios primarios - Estudios .
3 serie de cursos de dios - Estudi . Continua y
estudios/ afios o medios - Estudios superiores .
. aprendizaje Nominal
de estudio : Se midi6 a través de una pregunta de la
obtenidos
entrevista sociodemografica
Vive solo - Vive con un familiar —
Situacién de vida de Institucionalizado - Acomparniado
] ] una persona con .
Residencia ) Numero de personas que viven en su casa Nominal
referencia a donde
vive y con quien Se midi6 a través de una pregunta de la
entrevista sociodemografica
. <250 gy ;
Cantidad de recursos 1200-1600 Se midid a través
Ingreso - de una pregunta
far econdmicos de la 250-500 1600-2000 de I enrzre%ista Nominal
amiliar } > ! )
familia 500-850 2000 sociodemografica
850-1200
Antecedentes
Enfermedades | Problemas de salud a Diabetes - Presion arterial — Asma — Nomi
o ominal
crénicas

largo plazo que por

Cancer - Enfermedad cardiovascular -
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lo general no tienen

cura

Enfermedad cerebrovascular — EPOC -
Enfermedad Cronica Renal -
Artritis/reumatismo -

Osteoporosis/Osteopenia - Depresion

Se midi6 a través de una pregunta de la

entrevista sociodemografica

Factores

asociados a

Informacién

respecto a cualquier

Tipo de hospitalizacion - Duracion de la

hospitalizacion - Motivo de la

T hospitalizacion Nominal
hospitalizacion | hospitalizacion en
. 1o Se midi6 a través de preguntas de la
es previas los ultimos 12 meses
entrevista sociodemografica
Tratamientos
farmacologicos que | Medicamentos que la persona estd tomando
Medicacion toma una persona actualmente. Se midio a través de una Nominal

para tratar una

enfermedad

pregunta de la entrevista sociodemografica

Datos

fisiologicos

Estado fisiologico de
una persona que
explican el estado

del cuerpo

Peso (kg)— Talla (cm) - Presion arterial

(mmHg) - Frecuencia cardiaca (ppm) -
Indice de masa corporal - Circunferencia
Abdominal (cm/kg) - Fuerza extremidades
superiores (kg) - Calidad y cantidad del

suefio (horas)

Continuas

Dependiente
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En este estudio se midio a través de
diferentes instrumentos como cinta métrica,
pesa, dinamometro, y preguntas de la

Entrevista Sociodemogréfica

Estas variables se midieron al igual que el

resto, en dos ocasiones: pre-test y post-test

Balance - Velocidad de la marcha -

Capacidad para levantarse

_ Capacidad para Continua
Desempeiio . : Se midi6 con la Bateria Corta de
. realizar ciertos
fisico movimientos Desempefio Fisico. Esta bateria se aplicara Dependiente
al igual que el resto de las medidas en dos
ocasiones: pre-test y post-test
Se midio6 con el Cuestionario de Actividad
Llevar un estilo de Fisica en el Tiempo Libre de Minnesota
vida con poco o (VREM) Version Reducida. Este Dicotémica (Si
Sedentarismo S _ ] ) ) _ )
nada de ejercicio cuestionario ayudard a determinar si la sedentario o No)
fisico persona cumple con uno de los criterios de
inclusion (ser sedentario)
Pre evaluacion y post evaluaciéon
En los estudios En este estudio la pre-evaluacion incluyoé:
clinicos hace bateria completa (Cuestionario sobre salud,
Evaluacion . .
referencia a una EQ-5D-3L; Escala de depresion GDS;
previa a la . . . . .
evaluacion realizada | Escala de autorreporte de calidad de vida; Continua
intervencion

(pre-evaluacion)

antes de llevar a
cabo una

intervencion

Escala de percepcion subjetiva de salud;
Escala de funcionalidad Lawton and Brody

e Indice de Katz y Bateria Cognitiva)
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Evaluacion

posterior a la

En los estudios
clinicos hace

referencia a una

En este estudio la post-evaluacion se realizo
4 meses después del inicio de la
intervencion. La post-evaluacion incluyo la

bateria completa (Cuestionario sobre salud,

intervencion evaluacion realizada EQ-5D-3L; Escala de depresion GDS; Continua
(post- después de llevar a Escala de autorreporte de calidad de vida;
evaluacion) cabo una Escala de percepcion subjetiva de salud;
intervencion Escala de funcionalidad Lawton and Brody
e Indice de Katz y Bateria Cognitiva)
Salud cognitiva, mental y fisica
Capacidades
cognitivas que En este estudio la cognicion se midio a
permiten a las través de una bateria cognitiva que evalud .
Continua
Cognicion personas entender el | los dominios de cognicion global, memoria
mundo a su visual y verbal a corto y largo plazo, Dependiente
alrededor, planificar atencion, lenguaje y funciones ejecutivas
y ejecutar acciones
En este estudio se midi6 con el Cuestionario
) de Salud Subjetiva (EQ-5D-3L), el
Postura que tienen ) ) ) )
Cuestionario de Calidad de Vida Conti
Bienestar las personas en . ontinua
. ] (WHOQOL-OLD), la Escala de Depresion
subjetivo cuanto a su bienestar o . . Dependiente
Geriatrica (GDS) y los cuestionarios de
personal . S
actividades de la vida diaria (Lawton and
Brody e Indice de Katz)
: : 1o o > Continua
Salud fisica Bienestar fisico y Incluye datos fisioldgicos y desempeiio '
optimo fisico y se midio con las escalas e Dependiente
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funcionamiento de

las personas

instrumentos mencionados para estas dos

variables

Intervenciones

Conjunto de

actividades fisicas

En este estudio la intervencidn fisica

consistio de ejercicios cardiovasculares

Intervencion ) . ) . .
. que buscan realizar (también conocida como aerébica) de 30 Independiente
isica
cambios en la salud minutos de 3-5 veces por semana por 4
de las personas meses.
Conjunto de
actividades, . . . -
S . En este estudio las intervenciones cognitivas
ejercicios y técnicas _
Intervencion o se realizaron a través de la plataforma ‘
. cognitivas que . . Independiente
cognitiva . CogniFit y sesiones semanales grupales de
buscan realizar . . ‘ N
) estimulacion y entrenamiento cognitivo.
cambios en la salud
de las personas
3.6. Instrumentos

Como parte de la pre-evaluacion y de la post-evaluacion, los participantes

seleccionados completaron una entrevista sociodemografica, escalas clinicas, una

bateria de pruebas cognitivas y una evaluacion fisica. Quienes entraron aleatoriamente

al grupo de intervencion fisica (Grupo Experimental 2) utilizaron una aplicacion de

registro de actividad fisica llamada DaFit junto a un reloj inteligente. Los asignados al
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Grupo experimental 1 utilizaron la plataforma DaFit, el reloj inteligente y un programa

computarizado llamado CogniFit.

3.6.1. Entrevista sociodemografica

Esta primera parte de la pre-evaluacion que se aplica de la misma manera en la
post-evaluacion consiste en una serie de preguntas que recopilan datos personales
(utilizados para contactar al participante) y sociodemograficos. Los datos recopilados
son referentes a sexo, edad, escolaridad, afios de educacion, ocupacion, lenguaje,
dominancia manual, estatus residencial, estatus socioecondémico, numero de
embarazos, antecedentes médicos, padecimiento de enfermedades, consumo de
medicamentos, hospitalizacion, caidas, discapacidades, consumo de tabaco, deterioro

cognitivo subjetivo y problemas de suefio.

3.6.2. Escalas clinicas:

Se utilizaron escalas clinicas de auto reporte validadas para medir sintomas de
depresion, calidad de vida, funcionalidad en las actividades de la vida diaria y
percepcion subjetiva de salud de la persona. Las escalas utilizadas fueron las
siguientes:

a) Cuestionario sobre salud (EQ-5D-3L) (EuroQol Research Foundation, 2021):

Este cuestionario mide la percepcidon que tiene la persona de su propio estado de

salud. Incluye las areas de movilidad, higiene personal, actividades habituales,
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b)

dolor/malestar y ansiedad/depresion, las cuales pueden puntuarse en tres niveles,
en donde el 1 representa la mejor percepcidon en cuanto a esa area, y el 3 representa
la peor percepcion. Ademas, se le solicita a la persona que califique su salud en el
dia de la evaluacion utilizando una escala del 1 al 100, en donde el 1 representa el
peor estado de salud que el participante pueda imaginar, y el 100 representa el
mejor estado de salud que el participante pueda imaginar.

Escala Lawton and Brody (Lawton & Brody, 1969): Mide la capacidad funcional
para desempefarse en actividades instrumentales de la vida diaria. Se valora la
puntuacion total y el indice de funcionalidad. Incluye preguntas sobre la capacidad
de la persona para usar el teléfono, ir de compras, preparar la comida, cuidar la
casa, lavar la ropa, usar medios de transporte, responsabilizarse en cuanto a su
medicacion y manejar asuntos economicos. Su puntuacion total va en una escala
del 0 al 8, en la que 0 es totalmente dependiente y 8 representa independencia en la
realizacion de las actividades instrumentales. Cada item puede puntuarse con 0 o
1; una puntuacién de 1 sugiere independencia para realizar la actividad, y 0 sugiere
incapacidad o dependencia.

indice de Katz (Wallace et al., 2007): Este indice se basa en la evaluacion de
independencia o dependencia funcional del sujeto para: banarse, vestirse, ir al bafo,
transferirse, continencia y alimentacion. El indice incluye seis items que evaltan la
capacidad o incapacidad de efectuar una serie de tareas. La independencia para
realizar cada una de las tareas se valora con 0, mientras que la dependencia, con 1.

La puntuacion final se basa en bases a dos criterios: independiente o dependiente.
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d) Escala de Depresion Geriatrica (Geriatric Depression Scale GDS) version 15
items (Yesavage et al.,, 1982): Es una escala de 15 items para evaluar sintomas
depresivos. Se le realizan diferentes preguntas a la persona y debe contestar si o no.
Cada pregunta vale un punto, al final se suman todos los puntos para la puntuacion
total. Si la persona tiene 5 0 mas puntos se considera que probablemente padece de
depresion.

e) Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud
(WHOQoL-OLD) (Power et al., 2005): Evalta la percepcion que tiene la persona
sobre su calidad de vida. Mide el impacto sobre la calidad de vida de los servicios
y las diferentes estructuras sociales y sanitarias. Se subdivide en las siguientes
areas: habilidades sensoriales; autonomia; actividades pasadas, presentes y futuras;
participacion social; muerte y morir; e intimidad. Cada érea tiene un rango de
puntuacion del 0 al 16. Para el resultado final, entre mayor el puntaje, mayor es la
satisfaccion respecto a la calidad de vida.

f) Cuestionario de Actividad Fisica en el Tiempo Libre de Minnesota (VREM)
version reducida (Ruiz Comellas et al., 2012): Mide la cantidad de actividad fisica
que la persona ha realizado en el tltimo mes o en un mes habitual. Se registran la
cantidad de dias, semanas y meses al afio dedicados a distintos tipos de actividad
fisica: caminar, bailar, trabajar en el huerto, hacer deporte, limpieza de la casa y
caminar para hacer las compras.

3.6.3. Bateria de evaluacion cognitiva: La bateria de pruebas cognitivas incluy6 las

siguientes pruebas neuropsicoldgicas:
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a)

b)

Montreal Cognitive Assessment (MOCA) (Nasreddine et al., 2005): Esta es una
prueba de cribado que mide la cognicidon global. Incluye las areas de memoria,
atencion, lenguaje, abstraccion, recuerdo demorado y orientacion. Esta prueba se
califica sobre 30 puntos.

Trail Making Test (TMTA y TMTB) (Corrigan & Hinkeldey, 1987): Esta prueba
consta de dos subpruebas: TMT A y TMT B. Mide atencion y velocidad de
procesamiento. La parte B ademas mide memoria de trabajo y atencion alternante
y flexibilidad cognitiva. Esta prueba toma en consideracion el tiempo de ejecucion
y la cantidad de errores. A mayor tiempo que la persona demora en hacer la prueba,
se observa mas afectado su desempefio. Para el TMTA, un puntaje mayor a 78
segundos puede indicar alteracion; en el caso del TMTB, un puntaje mayor a 273
segundos puede representar deficiencia.

CERAD memoria inmediata y memoria diferida (Aguirre Acevedo et al., 2007):
Prueba que mide la memoria episddica verbal de corto y largo plazo. En esta prueba
el participante debe leer una lista de 10 palabras tres veces y después de cada lectura
debe mencionar todas las palabras que recuerda. Se le asigna 1 punto por cada
palabra recordada en cada uno de los intentos. Luego se suma lo obtenido en cada
uno de los intentos, en donde el maximo es de 30 puntos. Después de 20 minutos
debe decir nuevamente todas las palabras que recuerda y se le asignara un punto
por cada palabra recordada correctamente. La subprueba de reconocimiento

implica que el participante reconozca en una lista de 20 palabras las 10 que fueron
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d)

g)

mostradas 20 minutos antes.

Digitos directos e inversos (Wechsler, 1981): Esta prueba consta de dos partes. En
la primera (directos) se le lee una serie de nimeros a la persona y al finalizar la
lectura, la persona debe repetirlos. En la segunda parte se realiza lo mismo pero la
persona debe repetir los nimeros de manera inversa. Se asignan dos puntos para
cada serie repetida correctamente.

Reproduccion visual memoria inmediata y memoria diferida (Wechsler, 1987):
Esta es una prueba para evaluar la memoria visual. Consta de dos partes. En la
primera se le pide a la persona que observe unas figuras por 10 segundos y que las
reproduzca. Posteriormente, al pasar 20-30 minutos la persona debe reproducir
nuevamente las figuras de memoria. Esta prueba se califica sobre 43 puntos.

FAS Fluidez verbal fonolégica (Spreen & Benton, 1977): En esta tarea se le pide
al participante que diga todas las palabras que pueda en un minuto con la letra F,
luego los mismo con las letras A y S. No debe decir nombres propios ni derivados
de una palabra. Se asigna un punto por cada palabra evocada. Mide la fluidez
fonologica, la velocidad de respuesta y la facilidad de produccion verbal. Ademas,
mide la capacidad de dar respuesta ante una tarea novedosa, la organizacién mental
y las estrategias de busqueda.

Fluidez verbal semantica (Chavez-Oliveros et al., 2015): Esta tarea consiste en
que el participante diga todos los animales que pueda en un minuto. Mide la fluidez
semantica. También mide la fluidez verbal, la velocidad de respuesta y la facilidad

de produccion verbal. Ademas, mide la capacidad de dar respuesta ante una tarea
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h)

novedosa, la organizacion mental y las estrategias de busqueda y mecanismos de
recuperacion en la memoria semdntica. Se asigna un punto por cada palabra
evocada.

Test de Vocabulario de Boston (Goodglass et al., 2000): Es una prueba de
vocabulario en la que se le ensefa al participante una serie de las cuales debe ir
nombrando. Si el sujeto no nombra adecuadamente se le dan claves semanticas y
fonolodgicas para facilitar la denominacion. Se asigna un punto por cada figura
denominada correctamente mediante evocacion libre o con clave semantica. Esta
prueba se califica sobre 30 puntos.

INECO Frontal Screening Test (Torralva etal., 2009): Es una
herramienta breve para detectar la disfuncion ejecutiva. Incluye 8 subpruebas:
programacion motora, instrucciones conflictivas, control motor inhibitorio, digitos
inversos, memoria de trabajo verbal, memoria de trabajo espacial, capacidad de

abstraccion y control verbal inhibitorio. Se califica sobre 30 puntos.

3.6.4. Evaluacion fisica: En la evaluacion fisica se utilizaron los siguientes materiales

a)

b)

y pruebas:
Balanza para medir peso y la talla, dinamometro para medir fuerza, tensidmetro
para registrar presion arterial sistdlica y diastélica y cinta métrica para medir la
circunferencia abdominal.
Bateria corta de desempeiio fisico (Guralnik et al., 1994): La bateria corta de
desempefio fisico conocida por sus siglas en inglés SPPB (Short Physical

Performance Battery), es un instrumento que evalua aspectos de la movilidad. Se
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califica sobre 12 puntos, en donde una puntuacion menor a 8 representa un
desempefio fisico bajo o fragilidad. Evalua los siguientes aspectos:

- Equilibrio: Consiste en mantener 3 posturas de equilibrio durante 10 segundos
y anotar los resultados. Primero se colocara con los pies juntos, luego en semi
tdndem y por ultimo en tdndem. Para llevarlo a cabo, el participante debe ser
capaz de mantenerse de pie sin ayudas externas, baston o andador.

- Velocidad de marcha: Se trata de medir el tiempo que la persona demora en
recorrer 4 metros que estan delimitados por 2 marcas en el suelo. Se realizan 2
intentos y se elige el mejor tiempo.

- Fuerza de miembros o extremidades inferiores para levantarse de una silla:
Consiste en que el participante se levante 5 veces de una silla lo rapido que
pueda sin ayudarse de los brazos. Debera cruzar sus brazos frente al pecho. Se
mide el tiempo que tarda en hacerlo. Antes se hard una prueba para ver si es

capaz de levantarse de la silla una sola vez.

3.6.5. Programa de registro de actividad fisica - DaFit:

DaFit es una aplicacion telefonica disefiada para ayudar a los usuarios a realizar
el registro y seguimiento de sus niveles de actividad fisica y salud que se vincula a un
reloj inteligente. La aplicacion facilita el registro de informacién que permanece
registrada en el dispositivo telefénico y en el reloj inteligente. Presenta a los usuarios

diversas rutinas de ejercicios y maneras de registrar su progreso fisico dependiendo de
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la actividad; incluye opciones para caminar, correr, nadar y entrenamiento con pesas.
Para los propdsitos de este estudio, los participantes utilizaron la funcién de caminar,
la cual activaban en sus relojes inteligentes antes de salir a caminar. Al finalizar la
rutina del dia, el reloj mostraba los datos de pasos caminados, distancia recorrida,
calorias quemadas y frecuencia cardiaca, los cuales los participantes debian registrar
en un formato fisico para posteriormente incluir en su expediente. En la primera
capacitacion, a los participantes se les entreg6 un reloj inteligente, el cual fue vinculado
con su teléfono inteligente, un manual de uso disefado especificamente para este
proyecto de tesis y paginas para el registro de actividad fisica (ver Anexo 1 y Anexo

2).

3.6.6. Programa de entrenamiento cognitivo computarizado - CogniFit:
CogniFit es un programa informatizado de entrenamiento cognitivo que busca
entrenar y fortalecer distintas capacidades cognitivas como atencién, memoria,
velocidad de procesamiento, lenguaje, calculo y habilidades visoespaciales. Se puede
utilizar desde varios dispositivos, computadora, tablet o celular. En la primera sesion
de capacitacion, a los participantes se les otorgd un manual de uso de la plataforma
CogniFit disenado especificamente para este proyecto de tesis, en el cual se detallaron
las especificaciones de la aplicacion (Ver Anexo 3). El manual incluy6 informacién
sobre los dispositivos en los que puede utilizarse CogniFit, como ingresar a la pagina

web, como crear una cuenta, como activar audio y demas especificaciones.
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3.7. Procedimiento

3.7.1. Técnica de recoleccion de datos y procesamiento de datos

Este proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Bioética de la
Investigacion de la Universidad Santa Maria La Antigua, codigo 2022- P002. Ya
contando con la aprobacion del comité, se compartido un afiche en redes sociales
(Instagram, WhatsApp, Twitter, Reddit etc.) indicando toda la informacion necesaria
para quienes estan interesados en participar. Dicho afiche fue distribuido en eventos
como congresos universitarios de Psicologia, eventos de divulgacion cientifica en
juntas comunales e iglesias, reuniones de grupos de jubilados y ciudadanos de la tercera
edad, entre otros. Dicha informacion también se divulgd a través del segmento de
Agenda Ciudadana en Radio Panama y por la plataforma de periodismo independiente
Praxis. Los afiches fueron ubicados en distintas partes de la ciudad, en postes, cafeterias
y consultorios médicos. Otros fueron entregados a participantes o familiares de
participantes de los demas estudios que se llevan a cabo en INDICASAT — AIP. El
afiche incluia informacion sobre los criterios de inclusion, ubicacion del centro de
investigacion contacto, disponibilidad de tiempo requerido, entre otros.

Una vez se obtuvieron los contactos de personas interesadas se les hizo una
entrevista inicial por via telefonica. Esta entrevista incluia un segmento de introduccion
al estudio, donde se definian sus objetivos, sus criterios de inclusién y consideraciones.
Posterior a ello, a los potenciales participantes se les preguntd sobre su edad, su

disponibilidad para acceder a dispositivos tecnoldgicos, su actual estado cognitivo, su
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estado de salud fisica, su nivel de actividad fisica y su disponibilidad actual para
participar en las actividades del estudio. Por ultimo, se les aplico por via telefonica el
Cuestionario de actividad fisica para determinar su nivel de actividad fisica previa
(VREM) para determinar si eran sedentarios o no.

En todo caso, de cumplir con los criterios de inclusion se les indico un dia y
hora para que tuvieran su primera evaluacion presencial ya sea en el centro de
INDICASAT-AIP o en la USMA. En esta pre-evaluacion se inicid con la lectura del
consentimiento informado aprobado por el Comité de Bioética. Posteriormente se
aplicaron dos breves instrumentos, el Montreal Cognitive Assessment (MOCA) y se
verificd la informacion registrada via telefonica del cuestionario de actividad fisica
para determinar su nivel de actividad fisica previa (VREM). Luego se aplicé una
entrevista sociodemografica, escalas clinicas de autorreporte, una bateria de pruebas
neuropsicologicas y una prueba de desempeiio fisico. Todos los participantes
recibieron un resumen de su evaluacion cognitiva para compartirla con sus médicos si
asi lo deseaban. Al completar las pre-evaluaciones de la muestra, los participantes
fueron divididos aleatoriamente en tres grupos, los cuales recibieron diferentes tipos de
intervencion por un periodo de 4 meses. Este mismo proceso se repitié a los 4 meses
en la post-evaluacion. La informacioén obtenida en distintas fases del proyecto fue
registrada en bases de datos en el programa de Microsoft Excel y fue posteriormente

analizada a través de SPSS.

3.7.2. Grupos: Los grupos de intervencion se dividieron de la siguiente manera:
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1.

Grupo experimental 1 (n=15) - Recibié una combinacion de intervenciones
fisicas y cognitivas. Las intervenciones cognitivas individuales se realizaron de 3 a
4 veces a la semana de forma independiente por cada uno de los participantes. Las
intervenciones cognitivas grupales se realizaron una vez a la semana y se contaba
con dos grupos, uno asistido los martes y otro los sabados. Recibieron también
intervenciones fisicas de tipo cardiovascular. Se les instruyo participar de
caminatas individuales de 3 a 5 veces a la semana. Una vez al mes los participantes
eran contactados para participar de caminatas grupales, a las cuales asistieron
participantes del grupo experimental 1y 2.

Grupo experimental 2 (n=15) — Recibié intervenciones fisicas de tipo
cardiovascular.

Grupo control activo (n=13) - Recibio charlas informativas presentadas por

expertos una vez al mes por cuatro meses sobre distintos temas de salud.

3.7.3. Intervenciones: Las intervenciones se realizaron de la siguiente manera:

a) Sesiones informativas sobre temas de salud: Las sesiones se llevaron a cabo una

vez al mes en las instalaciones de INDICASAT-AIP. Para cada sesion se invitd a

un experto en el tema. Se abordaron los siguientes temas:

e Salud cerebral y envejecimiento
e (Cuidado nutricional
e (Calidad del suefio

e Determinantes sociales de salud
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e Factores de riesgo cardiovasculares.

Todas las sesiones fueron grabadas y se le colocaron subtitulos. Posteriormente fueron
subidas a un canal de YouTube, cuyo vinculo fue enviado a los participantes del grupo

control a fin de que pudieran acceder a las sesiones en cualquier momento.

b) Intervenciones cognitivas:

Modalidad Individual: Se les solicit6 a los participantes que completaran sesiones de
10-15 minutos usando un programa de entrenamiento cognitivo computarizado,
CogniFit, de tres a cuatro veces a la semana. Las tareas incluidas en el programa
abarcan los dominios cognitivos de funcionamiento ejecutivo, memoria episodica
visual y verbal a corto y largo plazo, atencion alternante, selectiva y sostenida,

habilidades visoespaciales, velocidad de procesamiento y lenguaje (Ver Anexo 4).

Modalidad grupal: Los integrantes del grupo experimental 1 participaron de talleres
de estimulacién y entrenamiento grupal una vez a la semana por 4 meses (17 sesiones)
(Ver Anexo 5). En los talleres se trabajaron los dominios cognitivos de atencion,
lenguaje, memoria, gnosias, praxias y funcion ejecutiva (Ver Tabla 3). Las sesiones
incluyeron:

o Bienvenida y dindmica rompe hielo.

o Estrategias para uso adecuado de apoyo externo (calendarios, agendas, hojas de

rutina, listas)

o Estrategias para trabajar las actividades de la vida diaria

148



o Actividades de estimulacion individuales y grupales

o Seguimiento a la ejecucion de las actividades en el programa de entrenamiento

cognitivo y fisico

o Cierre de sesion

Tabla 3. Actividades desarrolladas segun dominio en talleres grupales

Taller segiin dominio

Subdominios trabajados

Actividades y juegos utilizados

Atencion

Atencidn sostenida,
atencion alternante,
atencion dividida,

atencion focalizada,

calculo

Busqueda visual, decodificacion
de simbolos, busqueda de
diferencias, lectura comprensiva,

claves, Bingo, seguimiento de

Gnosias y praxias

Gnosias auditivas, gnosias

tactiles, gnosias visuales

secuencias.

Reconocimiento de  sonidos,
reconocimiento de canciones,
reconocimiento  de  lugares

(mapas), superposicion  de
figuras, tangram, ejercicios de
simetria, patrones con
seguimiento numeérico,
identificacion de objetos a través

del tacto.

Lenguaje

Denominacion,
comprension, fluidez

verbal

Tareas de fluidez segun letras,
busqueda de palabras escondidas,
célebres,

completar frases
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sindnimos y antonimos,
anagramas, juego de fluidez
“Hablando Ando”, juego de mesa

“STOP”

Memoria

Memoria a corto plazo,
memoria a largo plazo,
memoria de trabajo,
memoria episodica,

memoria visual, memoria

Ordenar palabras en orden
inverso, listas de pares, circuitos
de calculo, recuerdo de figuras en
el espacio, cierto y falso, recuerdo

de planos, juego de mesa

Funcion ejecutiva

auditiva MEMORY, album de recortes de
recuerdos
Planificacion, Laberintos, completar patrones,

razonamiento, inhibicion,

organizacion,

razonamiento espacial,
crucigramas, operaciones en
piramides, construir  rutas,
organizacion de tareas, juego de

mesa “Tabu”

Intervenciones fisicas: Consistieron en actividad fisica cardiovascular moderada

(caminatas) individual tres a cinco veces por semana durante 30 minutos durante los 4

meses que dur6 la intervencion, y caminatas grupales una vez al mes con los demas

miembros del grupo experimental 1 y grupo experimental 2. Las caminatas se

realizaron utilizando un reloj inteligente vinculado a la aplicacion telefénica DaFit.

Adicional a ello, los participantes llevaron un registro fisico de sus caminatas en donde

150




se anotaron los siguientes datos: fecha, tiempo de la caminata, cantidad de pasos,

calorias y ritmo cardiaco.

3.8. Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion se sometidé al Comité de Bioética en la
Investigacion de la Universidad Catolica Santa Maria La Antigua (CBI-USMA). Todos
los investigadores completaron previamente cursos de buenas practicas clinicas. El
proyecto se realizo de acuerdo con los reglamentos internacionales sobre el uso ético
de seres humanos en la investigacion [Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (1964, 2013), Belmont Report (1979), Pautas éticas CIOMS (2016), la Guia
Tripartita para las Buenas Practicas Clinicas (BPC) de la ICH (1996), la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO (2005)]. Ante todo, se
consider? el respeto y el cuidado de los participantes y su integridad social y personal.
Las actividades estuvieron dirigidas a velar por el bienestar de los sujetos, evitando
cualquier accion que pueda resultar en un perjuicio o dafio. Los estandares establecidos
sobre los cuales se fundamenta esta propuesta aseguran que los investigadores fueron
objetivos y honestos y no cometieron practicas como plagio y falsificacion de datos.
Finalmente, se respet6 la autonomia de los participantes para abandonar el proyecto
cuando ellos estimaron conveniente. El consentimiento informado se aplicé desde un
primer momento para explicar detalladamente en qué consiste el proyecto y permitio
que el participante autorice su participacion en la investigacion. Cada sujeto elegible

solo fue incluido en el estudio después de proporcionar el consentimiento informado

151



por escrito aprobado por el Comité de Bioética. La documentacion confidencial
(formularios llenados por cada participante) se guardaran bajo llave por un periodo de

cinco (5) afios segun la ley panamena.

En este caso, los investigadores cuentan con permisos de autoridades de las
instituciones asociadas para realizar el proyecto. Tanto la USMA como INDICASAT-
AIP dieron su autorizacién y apoyo para que se realizara el estudio. En la realizacion
de esta investigacion se utilizaron instrumentos adecuados y herramientas que fueron
validadas en poblacion latinoamericana. La informacion que ha sido recolectada para

la linea base esta apropiadamente almacenada, y se utilizd de manera responsable.

4. CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE
RESULTADOS

4.1. Analisis estadisticos

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa SPSS version 30.0. En
las tablas descriptivas, las variables demograficas continuas fueron presentadas con la
media y desviacion estandar. Las variables demograficas categoricas se presentaron
segin la cantidad de sujetos en formato de percentiles. La presentacion de los
resultados de dominios cognitivos, pruebas neuropsicoldgicas, escalas clinicas y
pruebas fisicas se hizo mediante la media, desviacion estandar, el valor p y el valor F

(ANOVA). Para determinar el efecto de las intervenciones, se utilizaron ANOV As para
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medidas repetidas; también se utilizo la prueba T por pares para grupos independientes.
Se utilizaron pruebas post hoc de Bonferroni para realizar comparaciones entre grupos

cuando se encontraba diferencias en ANOVA.

Para comparar los dominios cognitivos entre los grupos de intervencion, las
puntuaciones directas de las pruebas neuropsicologicas se transformaron en
puntuaciones z. En los casos necesarios, se invirtieron los valores z para que un valor
positivo indicara un mejor rendimiento. También se analizaron las pruebas
neuropsicologicas utilizando las puntuaciones crudas para comparar entre grupos. En

todos los andlisis se establecié un nivel de significacion de p<0.05.

Para generar los 8 dominios cognitivos se combinaron los valores z de las siguientes

pruebas, generando un valor z promedio:

- Cognicion global (Se utilizé la z de la prueba MoCA Unicamente)

- Aprendizaje (CERAD Corto Plazo, Reproduccion Visual a corto plazo)

- Memoria a largo plazo (CERAD Largo Plazo, CERAD Reconocimiento,
Reproduccion visual a largo plazo)

- Atencion (Digitos directos y TMTA)

- Funciones ejecutivas (TMTB, INECO total y FAS total)

- Lenguaje (Boston Total, Fas Total, Fluidez Verbal Semantica)

- Habilidades Visoespaciales (TMTA, TMTB, Reproduccion Visual a corto
plazo)

- Velocidad de procesamiento (Se utilizo la z de la prueba TMTA unicamente)
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4.2. Descripcion de resultados

Caracteristicas sociodemograficas

La Tabla 4 presenta las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
muestra (n=64 en la fase de pre-evaluacion), la cual fue dividida en tres grupos. Se
realiz6 un ANOVA unifactorial para comparar la diferencia entre grupos [Grupo
Combinado (n=21), Grupo Fisico (n=21) y Grupo Control (n=22)] para cada variable.
Se observo una diferencia significativa entre los grupos Combinado (grupo que recibio
intervencion fisica y cognitiva) y Fisico (grupo que recibi6 intervencion fisica) para la
variable de edad (p=0.029). El grupo Combinado (edad promedio=70.4 afios) fue
mayor que los grupos Fisico y Control (grupo control activo). La mayoria de las
participantes fueron mujeres en todos los grupos, sin diferencias significativas entre
ellos (p=0.245). El promedio de afos de educacion fue similar entre los grupos, sin
diferencias significativas (p =0.174). Referente a enfermedades cronicas, la diabetes y
la hipertension fueron comunes entre los participantes, pero no mostraron diferencias
significativas entre grupos (p>0.05). La osteoporosis fue mas frecuente en el grupo
Combinado (38.1%) en comparacion con los otros grupos, aunque esta diferencia no
fue significativa. La medida de deterioro cognitivo subjetivo mostrd una diferencia
marginal (p= 0.070) siendo el grupo Fisico el que tuvo un porcentaje mas alto (71.4%)
en comparacion con los otros grupos. La mayoria de los participantes estuvieron en la

categoria de “no polifarmacia”, sin diferencias significativas entre grupos (p=0.962).
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Tabla 4. Caracteristicas demogrdficas y clinicas segun grupo de intervencion, pre-evaluacion (muestra

inicial)
Total Combinado Fisico Control
(n = 64) (n=21) (n=21) (n=22) P
n(%)/M(@SD) n(%)/M(SD) n(%)/M(SD) n(%)/M(SD)
Edad 68.2 (4.9) 70.4 (5.4) 66.4 (4.7) 67.9 (3.9) 0.029*
Sexo
Mujeres 48 (75.0%) 16 (76.2%) 18 (85.7%) 14 (63.6%) 0.245
Hombres 16 (25.0%) 5 (23.8%) 3 (14.3%) 8 (36.4%)
Afios de educacion 17.8 (3.4) 18.3 (3.3) 18.6 (3.4) 16.8 (3.6) 0.174
Ingreso familiar mensual
<500 3 (4.7%) 1 (4.8%) 0 (0.00%) 2 (9.1%) 0.623
501-1200 18 (28.1%) 7 (33.3%) 5(23.8%) 6 (27.3%)
>1200 43 (67.2%) 13 (61.9%) 16 (76.2%) 14 (63.6%)
Estado civil
Sin pareja 29 (45.3%) 11(52.4%) 11(52.4%) 7 (31.8%) 0.292
Con pareja 35 (54.7%) 10 (47.6%) 10 (47.6%) 15 (68.2%)
Residencia
Vive solo/a 9 (14.1%) 4 (19.0%) 4 (19.0%) 1 (4.5%) 0.629
Con familia 48 (75.0%) 15 (71.4%) 15 (71.4%) 18 (81.8%)
En compaiiia 7 (10.9%) 2 (9.5%) 2 (9.5%) 3 (13.6%)
Enfermedades cronicas
Diabetes 11(17.2%) 5 (23.8%) 3 (14.3%) 3 (13.6%) 0.617
Hipertension 36 (56.3%) 11 (52.4%) 13 (61.9%) 12 (54.5%) 0.808
Asma 7 (10.9%) 2 (9.5%) 3 (14.3%) 2 (9.1%) 0.835
Cancer 4 (6.3%) 2 (9.5%) 2 (9.5%) 0 (0.0%) 0.327
Cardiovascular 8 (12.5%) 2 (9.5%) 3 (14.3%) 3 (13.6%) 0.879
Enfermedad
g‘ggﬁfva 7 (10.9%) 3 (14.3%) 1 (4.8%) 3(13.6%)  0.541
Croénica
E‘gi?;egaeial 5 (7.8%) 1 (4.8%) 1 (4.8%) 3(13.6%)  0.454
Artritis 9 (14.1%) 3 (14.3%) 5(23.8%) 1 (4.5%) 0.192
Osteoporosis 16 (25.0%) 8 (38.1%) 4 (19.0%) 4 (18.2%) 0.239
Fuma/Fumaba
Si 29 (45.3%) 12 (57.1%) 8 (38.1%) 9 (40.9%) 0.407
Problemas de sueiio
Si 31 (48.4%) 10 (47.6%) 12 (57.1%) 9 (40.9%) 0.565
Deterioro Cognitivo
Subjetivo
Si 34 (53.1%) 11 (52.4%) 15 (71.4%) 8 (36.4%) 0.070
Uso de medicamentos
No polifarmacia (<4) 36 (56.3%) 12 (57.1%) 6 (28.6%) 3 (14.3%) 0.962
Polifarmacia (5-7) 20 (31.3%) 12 (57.1%) 6 (28.6%) 3 (14.3%)
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Exceso de polifarmacia

8 8 (12.5%) 12 (54.5%) 8 (36.4%) 2(9.1%)

Nota: * diferente (p<0.05) con respecto a grupo 2 (intervencion fisica)

En la Tabla 5 se presentan las caracteristicas de la muestra que complet6 todas
las actividades del estudio (muestra final de n=43). Se realiz6 un ANOVA unifactorial
para comparar la diferencia entre Grupo Combinado (n=15), Grupo Fisico (n=15) y
Grupo Control (n=13) para cada variable. Las condiciones de hipertension, diabetes y
osteoporosis fueron las enfermedades cronicas mds comunes, especialmente la
hipertension (58.1% de la muestra). Alrededor del 48.8% de los participantes reportd
que fuma o ha fumado, y el 44.2% reportd problemas de suefio, sin diferencias
significativas entre los grupos en estos aspectos (p= 0.534 para fumar, p= 0.276 para
problemas de suefio). Mas de la mitad de los participantes que completaron el programa
de intervencion reportaron deterioro cognitivo subjetivo (55%), siendo mayor en el
grupo Fisico (73.3%), aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0.238). No se reportaron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a las

escalas clinicas.
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Tabla 5. Caracteristicas demogrdficas de participantes segun grupo de intervencion (muestra final)

Total Combinado Fisico Control
(n=43) (n=15) (n=15) (n=13) P
n(%)/M(@SD) n(%)/M(SD) n(%)/M(SD) n (%) / M (SD)
Edad 68.2 (4.9) 70.2 (5.2) 66.5 (4.7) 67.9 (4.4) 0.114
Sexo
Mujeres 33 (76.7%) 12 (80.0%) 13 (86.7%) 8 (61.5%) 0.272
Hombres 10 (23.3%) 3 (20.0%) 2 (13.3%) 5(38.5%)
Aios de educacion 18.2 (3.4) 18.6 (2.3) 19.0 (3.3) 16.7 (4.2) 0.154
Ingreso familiar
mensual
<500 1 (2.3%) 1 (6.7%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0.650
501-1200 12 (27.9%) 5(33.3%) 4 (26.7%) 3 (23.1%)
>1200 30 (69.8%) 9 (60.0%) 11 (73.3%) 10 (76.9%)
Estado civil
Sin pareja 20 (46.5%) 7 (46.7%) 8 (53.3%) 5(38.5%) 0.734
Con pareja 23 (53.5%) 8 (53.3%) 7 (46.7%) 8 (61.5%)
Residencia
Vive solo/a 5 (11.6%) 2 (13.3%) 2 (13.3%) 1 (7.7%) 0.990
Con familia 32 (74.4%) 11 (73.3%) 11 (73.3%) 10 (76.9%)
En compaiiia 6 (14.0%) 2 (13.3%) 2 (13.3%) 2 (15.4%)
Enfermedades
crénicas
Diabetes 7 (16.3%) 4 (26.7%) 2 (13.3%) 1 (7.7%) 0.370
Hipertension 25 (58.1%) 8 (53.3%) 10 (66.7%) 7 (53.8%) 0.709
Asma 3 (7.0%) 0 (0.0%) 2 (13.3%) 1 (7.7%) 0.355
Cancer 3 (7.0%) 2 (13.3%) 1 (6.7%) 0 (0.0%) 0.385
Cardiovascular 4(9.3%) 1(6.7%) 2 (13.3%) 1 (7.7%) 0.798
Enfermedad
g‘;}gﬁi‘fva 5 (11.6%) 2 (13.3%) 0 (0.0%) 3 (23.1%) 0.159
Cronica
Enfermedad 3(7.0%) 0 (0.0%) 1 (6.7%) 2 (15.4%) 0.280
Cronica Renal
Artritis 5 (11.6%) 1 (6.7%) 3 (20.0%) 1 (7.7%) 0.454
Osteoporosis 12 (27.9%) 5(33.3%) 3 (20.0%) 4 (30.8%) 0.691
Fuma/Fumaba
Si 21 (48.8%) 9 (60.0%) 6 (40.0%) 6 (46.2%) 0.534
Problemas de sueiio
Si 19 (44.2%) 6 (40.0%) 9 (60.0%) 4 (30.8%) 0.276
Deterioro Cognitivo
Subjetivo
Si 24 (55.8%) 7 (46.7%) 11 (73.3%) 6 (46.2%) 0.238
Uso de medicamentos
No polifarmacia (<4) 22 (51.2%) 8 (53.3%) 9 (60.0%) 5 (38.5%) 0.661
Polifarmacia (5-7) 15 (34.9%) 4 (26.7%) 5(33.3%) 6 (46.2%)
Exceso de 6 (14.0%) 3 (20.0%) 1 (6.7%) 2 (15.4%)

polifarmacia (>8)
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Dominios y pruebas cognitivas aplicadas en pre-evaluacion

Los dominios cognitivos evaluados estan resumidos en la Tabla 6, los cuales se
estructuraron con la combinacion de los valores z de diferentes pruebas cognitivas. Los
resultados del ANOVA unifactorial entre grupos indican que no se observaron
diferencias significativas entre grupos en ningiin domino en la pre-evaluacion. No se
observaron diferencias significativas entre grupos en los dominios de cognicion global
[F (2,40) =1.489, p=0.238], aprendizaje [F(2,40)= 1.098, p=0.343], memoria a largo
plazo [F(2,40)= 1.141, p=0.330], atencion [F(2,40)= 2.090, p=0.137], funcion
ejecutiva[F(2,40)= 0.550, p=0.581], habilidades visoespaciales [F(2,40)= 1.068,
p=0.353], lenguaje [F(2,40)=1.037, p=0.364] y velocidad de procesamiento [F(2,40)=

0.495, p=0.613].

Tabla 6. Dominios cognitivos por grupo en la pre-evaluacion

Combinado Fisico Control
Dominios (n =15) (n=15) (n=13) F
Cognitivos p
M (SD) M (SD) M (SD)
Cognicion Global -0.2(1.1) 0.4 (1.2) -0.2 (0.5) 1.489 0.238
Aprendizaje 0.1(0.7) 0.1 (0.9) -0.3 (0.6) 1.098 0.343
Memoria a largo 0.1 (0.7) 0.1 (0.9) -0.3 (0.7) 1.141 0.330
plazo
Atencion 0.0 (0.5) 0.2 (0.6) -0.3(1.0) 2.090 0.137
Funcion Ejecutiva 0.1 (0.7) 0.1 (0.7) -0.2 (0.9) 0.550 0.581
Habilidades -0.0 (0.7) 0.2 (0.8) -0.2 (0.8) 1.068 0.353
Visoespaciales
Lenguaje 0.2 (0.6) -0.1(0.8) -0.1 (0.9) 1.037 0.364
Velocidad de -43.8 (13.5)  -41.90 (14.0) -48.3 (23.7) 0.495 0.613
procesamiento
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La Tabla 7 muestra los resultados obtenidos de las pruebas cognitivas administradas a
los tres grupos en la pre-evaluacion. No se observaron diferencias significativas entre
los grupos en ninguna de las siguientes pruebas aplicadas en la pre-evaluacion: MOCA
[F(2,40) = 1.489, p = 0.238], CERAD Corto Plazo [F(2,40) = 1.130, p = 0.333],
CERAD Largo Plazo [F(2,40) = 0.812, p = 0.451], CERAD Reconocimiento [F(2,40)
=0.833, p=0.442], TMTA (seg) [F(2,40) = 0.520, p = 0.599], TMTB (seg) [F(2,40) =
0.710, p = 0.498], FAS Fluidez verbal fonoldgica [F(2,40) = 2.451, p=0.099], FAS F
[F(2,40) = 0.778, p = 0.466], FAS A [F(2,40) = 3.189, p = 0.052], FAS S [F(2,40) =
2.931, p=0.065], Fluidez verbal semantica [F(2,40) = 0.249, p = 0.781], Reproduccioén
visual a corto plazo [F(2,40) = 0.713, p = 0.496], Figura 1 [F(2,40) = 1.142, p=0.329],
Figura 2 [F(2,40) = 0.490, p = 0.616], Figura 3 [F(2,40) = 0.563, p = 0.574], Figura 4
[F(2,40) = 1.218, p = 0.307], Figura 5 [F(2,40) = 0.946, p = 0.397], Reproduccion
visual a largo plazo [F(2,40) = 0.741, p = 0.483], Figura 1 [F(2,40) = 0.372, p = 0.692],
Figura 2 [F(2,40) = 0.787, p = 0.462], Figura 3 [F(2,40) =2.971, p = 0.063], Figura 4
[F(2,40) = 0.205, p = 0.815], Figura 5 [F(2,40) = 1.094, p = 0.345], Boston Total
[F(2,40)=1.538, p=0.227], Digitos total [F(2,40) = 1.841, p=0.172], Digitos directos
[F(2,40) = 2.137, p = 0.131], Digitos inversos [F(2,40) = 1.193, p = 0.314], INECO
Total [F(2,40) = 0.271, p = 0.764], Programaciéon motora [F(2,40) = 0.101, p = 0.905],
Instrucciones conflictivas [F(2,40) = 0.930, p = 0.403], Control Inhibitorio [F(2,40) =
0.376, p = 0.689], Digitos inversos [F(2,40) = 1.754, p = 0.186], Memoria de Trabajo
verbal [F(2,40) = 0.241, p = 0.787], Memoria de Trabajo espacial [F(2,40) = 1.790, p

=0.180], Refranes [F(2,40) = 1.187, p = 0.316] y Hayling [F(2,40) = 1.912, p = 0.161].

159



Sin embargo, algunas pruebas, como la fluidez verbal fonolégica (FAS A) y la

reproduccion visual en la figura 3, presentaron valores de p relativamente cercanos a

0.05 (0.052 y 0.063, respectivamente), lo que sugiere una tendencia que podria ser

relevante con un mayor tamafio de muestra o en futuras evaluaciones.

Tabla 7. Pruebas cognitivas por grupo en la pre-evaluacion (visita 1)

Total Combinado Fisico Control
(n=15) (n=15) (n=13) F »
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
MoCA 245(2.5)  239(27)  253(29)  241(1.3) 1489 0238
gﬁiAD Corto 200 (2.9)  208(2.0)  20.0(2.8) 192(3.8)  1.130  0.333
gﬁiAD Largo 5.8 (2.0) 5.9(2.2) 6.2 (2.1) 52(1.8) 0812 0451
CERAD
Reconocimiento 18.9(1.4)  192(0.9)  18.9(1.6) 18.5(1.5)  0.833  0.442
TMTA (seg) 445(17.1)  43.8(13.5) 41.9(14.0) 483(23.7) 0520  0.599
TMTB (seg) 129.1(70.7) 133.2(80.1) 112.4(65.0) 143.7(66.9) 0.710  0.498
FAS Fluidezverbal 505 166y 43592)  36.1(93) 362(124) 2451  0.099
fonologica
FAS F 13.9(4.7)  151(49)  13.0(3.6) 13.5(55) 0778  0.466
FAS A 122(4.0)  141(32) 107 (3.8) 11.6(44)  3.189  0.052
FAS S 12.7(3.7) 143(34)  124(32) 11.1(40) 2931  0.065
Fluidez verbal 19.6 (4.7) 19.3 (4.8) 203 (4.6) 192(5.0) 0249  0.781
semantica
Reproducciénvisual 3, | o) 317(72)  335(66) 308(43) 0713 049
a corto plazo
Figura 1 4.8 (0.4) 4.9 (0.3) 4.9 (0.4) 4.7 (0.6) 1.142  0.329
Figura 2 4.6 (1.0) 4.8 (0.6) 4.5(0.8) 45(14) 0490 0616
Figura 3 6.4 (1.1) 6.3 (1.3) 6.7 (1.1) 62(1.1) 0563 0574
Figura 4 10.8 (2.7) 9.9 (3.9) 113 (2.2) 112(1.1) 1218 0307
Figura 5 5.4 (4.0) 5.7 (4.2) 6.1 (4.4) 42(3.1) 0946 0397
Reproduccion visual 26.7 (8.0) 26.7 (8.9) 28.4 (8.5) 24.7 (6.2) 0741  0.483
a largo plazo
Figura 1 3.5(2.1) 3.9 (2.0) 3.3(2.3) 32(2.1) 0372 0.692
Figura 2 43(1.5) 4.1 (1.8) 4.7 (0.6) 40(19) 0787 0462
Figura 3 6.1 (1.7) 5.3 (2.4) 6.5 (1.1) 6.5(1.0) 2971  0.063
Figura 4 9.1 (4.4) 9.5 (3.8) 9.3 (4.8) 85(47) 0205 0815
Figura 5 3.7 (3.8) 3.9 (4.0) 4.5 (4.1) 2.5(3.1) 1.094  0.345
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Boston Total 28.5(1.6) 29.0 (1.2) 28.0 (2.0) 28.6 (1.5) 1.538  0.227

Digitos total 13.9 (3.3) 14.0 (3.2) 149 (3.1) 12.5(3.4) 1.841  0.172
Digitos
directos 8.2(2.2) 8.7 (1.9) 8.7(2.1) 7.2(2.4) 2137  0.131
Digitos
MVersos 5.6 (1.8) 5.3 (1.8) 6.2 (1.5) 5322.0) 1.193  0.314
INECO Total 21.6 (3.9) 21.3 (3.0) 22.2 (4.1) 21.2 (4.7) 0.271  0.764
Programacion
motora 2.5(0.8) 2.6 (0.7) 2.5(0.8) 2.5(0.9) 0.101  0.905
Instrucciones
conflictivas 3.0(0.3) 3.0 (0.0) 2.9(0.5) 3.0 (0.0) 0.930  0.403
Control
Inhibitorio 1.8 (1.3) 1.6 (1.4) 1.9 (1.2) 2.0(1.4) 0.376  0.689
Digitos
IIVersos 3.0(1.1) 2.9 (.1 3.5(1.1) 2.7(1.2) 1.754  0.186
Memoria de
Trabajo 1.7 (0.5) 1.8 (0.4) 1.7 (0.6) 1.8 (0.6) 0.241  0.787
verbal
Memoria de
Trabajo 2.2 (1.1) 1.7 (0.9) 2.5(1.1) 23(1.3) 1.790  0.180
espacial
Refranes 2.4 (0.7) 2.2 (0.8) 2.5(0.8) 2.6 (0.5) 1.187  0.316

Nota: MoCA: Montreal Cognitive Assessment; TMTA: Trail Making Test A; TMTB:Trail Making Test
B; CERAD:Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's Disease (prueba de memoria verbal con
lista de palabras); INECO: Institute of Cognitive Neurology (prueba de funciones ejecutivas)

Escalas clinicas y caracteristicas fisicas en pre-evaluacion

La Tabla 8 resume los resultados de las escalas clinicas aplicadas en la pre-
evaluacion a todos los grupos. No se observaron diferencias significativas entre grupos
para las escalas de Estado de Salud Subjetiva [F (2,40) =0.053, p=0.948], indice de
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Lawton and Brody) [F (2,40) =1.163,
p=0.323], Indice de Actividades Basicas de la Vida Diaria (Katz) [F (2,40) =0.908,
p=0.411] y la Escala de Depresion Geriatrica (GDS — 15) [F (2,40) =0.998, p=0.378].

Tampoco se encontraron diferencias significativas entre grupos para el WHOQOLD-
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OLD [F (2,40) =0.625, p=0.540], ni para ninguna de sus subescalas: Habilidades

sensoriales [F (2,40) =0.162, p=0.851], Autonomia [F (2,40) =3.034, p=0.059],

Actividades pasadas, presentes o futuras [F (2,40) =2.597, p=0.087], Participacion

social [F(2,40) =1.005, p=0.375], Pensamientos sobre la muerte y morir [F(2,40)

=1.296, p=0.285] e Intimidad [F(2,40) =0.651, p=0.527].

Tabla 8. Escalas clinicas segun grupo de intervencion, pre-evaluacion

Total Combinado Fisico Control
(n=43) (n=15) (n=15) (n=13) . »
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Estado de Salud
Subjetiva 87.3 (9.8) 87.7 (11.8) 86.6 (7.7) 87.6 (10.0)  0.053  0.948
Indice de Lawton
and Brody 1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 1.163  0.323
indice de Katz 1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 1.0 (0.0) 0908 0411
GDS - 15 2.4 (2.4) 2.5(2.2) 1.7.(1.7) 3.0 (3.2) 0.998  0.378
WHOQoL-OLD 73.0 (10.2) 71.5(10.3) 75.3(9.8) 71.8 (10.7) 0.625 0.540
Habilidades
cemorialos 13.6 (1.9) 13.3 (2.6) 13.7 (1.6) 13.6(1.5)  0.162  0.851
Autonomia 12.2(1.9) 11.8 (1.9) 13.1(1.6) 11.6(1.9)  3.034  0.059
Actividades
pasadas,
Dresentes o 12.3 (2.4) 117 (2.3) 13.4(1.7) 11.8(2.7) 2597  0.087
futuras
participacion 11.1 (3.0) 10.7 (2.9) 12.0 (2.6) 10.6(3.5)  1.005 0375
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Pensamientos

sobre la

mvertc s 112 (3.7) 113 (2.8) 10.1 (4.5) 12.4 (3.6) 1296  0.285
morir

Intimidad 12.5 (2.6) 12.7 (2.0) 12.9 (2.7) 11.9 (3.1) 0.651  0.527

Nota: Indice de Lawton and Brody: Indice de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; Indice de Katz:
Indice de Actividades Basicas de la Vida Diaria; GDS-15: Escala de Depresion Geriatrica; WHOQoL-OLD:
Instrumento de la Organizacion Mundial de la Salud para medir la calidad de vida en adultos mayores

La Tabla 9 presenta las pruebas fisicas aplicadas a los participantes en la pre-
evaluacion. En cuanto al indice de masa corporal (IMC), los anélisis no mostraron
diferencias significativas entre los grupos [F(2,40) = 0.724, p = 0.491]. De igual
manera, tampoco se observaron diferencias significativas entre los grupos para la
presion sistolica [F (2,40) = 2.193, p = 0.125] y promedio del uso del dinamémetro
para medir fuerza [F(2,40) = 0.731, p = 0.488]. Por ultimo, la bateria corta de
desempefio fisico tampoco mostrd diferencias significativas entre los grupos [F(2,40)
=0.114, p=0.114], lo que indica que no hubo diferencias entre grupos en el desempefnio

fisico en la pre-evaluacion.
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Tabla 9. Caracteristicas fisicas segun grupo de intervencion, pre-evaluacion (muestra inicial)

Total Combinado Fisico Control

(n=43) (n=15) (n=15) (n=13) F p

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Indice de
Masa 27.5 (4.8) 26.4 (4.6) 284 (4.1) 27.6 (5.7) 0.724 0.491
Corporal
Presion
Sistolica 126.7 (17.9) 125.5 (12.1) 121.1 (18.3) 134.7 (21.2) 2.193 0.125
Promedio 22.9 (10.0) 21.7 (10.4) 21.5(9.8) 257(10.1) 0731 0.488
dinamémetro ’ ) ’ ’ R ’ ’ ) ’
Bateria corta
de desempeiio 9.8 (1.2) 9.9 (1.2) 9.7 (1.2) 9.9 (1.4) 0.114 0.114

fisico

Comparaciones entre pre-evaluacion y post-evaluacion: Dominios cognitivos,

pruebas cognitivas, escalas clinicas y pruebas fisicas

La Tabla 10 presenta una comparacion de varios dominios cognitivos entre

grupos de intervencion en dos momentos de evaluacion: pre-evaluacion (visita 1) y

post-evaluacion (visita 2). No hubo diferencias significativas en los dominios de

Cognicion Global [F(2,40) = 0.639, p = 0.533], Aprendizaje [F(2,40) = 1.239, p =

0.301], Memoria a largo plazo [F(2,40) = 1.802, p = 0.178], Atencién [F(2,40) = 0.921,

p=0.407], Funcion Ejecutiva [F(2,40) = 0.717, p = 0.495], Habilidades Visoespaciales

[F(2,40) = 0.274, p = 0.762], Lenguaje [F(2,40) = 1.404, p = 0.258] y Velocidad de

procesamiento [F(2,40) = 0.118, p = 0.889].
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Tabla 10. Comparacion de dominios cognitivos en pre-evaluacion (visita 1)
y post-evaluacion (visita 2) por grupo

Dominios Grupo Visita 1 Visita 2 F »

Cognitivos M (SD) M (SD)

Coguicién Combinado  02(1.1) _ 02(0.8) 0.639 0.533
Pty Fisico 04(12)  0.0(1.3)
Control 0.2(0.5  -0.3(0.9)

Combinado  0.1(0.7) _ -0.0(0.8) 1.239 0.301
Aprendizaje Fisico 0.1 (0.7) 0.2 (0.9)
Control 0.3(0.6)  -0.2(0.7)

Memoria a large  CO7Pnado 0.1(07) " 02(06) 1802 0.178
o Fisico 0.1(0.9)  0.1(0.7)
Control 0.3(0.7)  -0.3(0.8)

Combinado  0.0(0.5)  0.0(0.9) 0921 0.407
Atencién Fisico 02(0.6)  0.0(0.9)
Control 0.3(1.0)  -0.1(0.5)

Funcidn Combinado  0.1(0.7) _ 0.1(0.8) 0.717 0.495
Ejecutiva Fisico 0.1(0.7)  -0.0(0.7)
Control 0.2(0.9)  -0.1(0.8)

N Combinado 0.0 (0.7) _ -0.1(0.8) 0274 0.762
g;?)ﬂ;f):‘clie;les Fisico 02(0.8)  0.1(0.8)
Control 02(0.8)  0.0(0.7)

Combinado  02(0.6) 0.3 (0.6) 1.404 0.258
Lenguaje Fisico 0.100.8)  -0.2(0.9)
Control 20.1(0.9)  -0.1(0.8)

. Combinado -43.8 (13.5) 0.1 (0.8) 0.118 0.889
;’:;‘;g‘;ﬂgfto Fisico 419 (14.0)  -0.0(0.7)
Control 483 (23.7)  -0.1(0.8)

La Tabla 11 muestra la comparacion entre pruebas cognitivas aplicadas
en pre-evaluacion (V1) y post-evaluacion (V2) por grupo. Se encontrd una
diferencia en el Grupo de Intervencion Combinada entre V1y V2 en las pruebas
MoCA (p=<.001) y la subprueba de Refranes de INECO (p=0.006). Para el
grupo de Intervencion Fisica, se encontrd diferencias entre V1 y V2 para las

pruebas de CERAD Corto Plazo (p=0.028), en la Figura 2 (p=0.048) y 5
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(p=0.024) de la prueba de Reproduccion Visual a Corto Plazo y en la figura 5

(p=0.033) de la prueba de Reproduccion Visual a Largo Plazo. Por ultimo, el

andlisis entre V1 y V2 para el Grupo Control mostré diferencias entre V1 'y V2

en la Figura 5 de la prueba de Reproduccion Visual a Corto Plazo (p=0.039) y

en la subprueba de Hayling de INECO (p=0.043). No se observaron diferencias

significativas entre las demds pruebas cognitivas aplicadas en la pre y post

evaluacion.

Tabla 11. Comparacion de pruebas cognitivas en pre-evaluacion (visita 1) y
post-evaluacion (visita 2) por grupo

Pruebas Grupo Visita 1 Visita 2
Cognitivas M (SD) M (SD)
Combinado*** 23.9(2.7) 26.3 (1.9)
MOCA Fisico 25.3(2.9) 259 (3.1)
Control 24.1 (1.3) 25.1 (2.1)
Combinado 20.8 (2.0) 21.1 (2.4)
CERAD Corto Plazo  Fisico* 20.0 (2.8) 21.9(3.2)
Control 19.1 (3.8) 20.7 (3.8)
Combinado 5.9(2.2) 6.5 (1.1)
CERAD Largo Plazo  Fisico 6.2 (2.1) 6.2 (2.1)
Control 5.2 (1.8) 5.7(2.1)
Combinado 19.2 (0.9) 19.6 (0.7)
l(ifcl:ﬁti)cimiento Fisico 18.9 (1.6) 19.5 (0.6)
Control 18.5 (1.5) 18.9 (1.4)
Combinado 43.8 (13.5) 48.3 (14.3)
TMTA (seg) Fisico 41.9 (14.0) 43.0 (20.2)
Control 48.3 (23.6) 36.9 (7.2)
Combinado 133.2 (80.1) 122.7 (54.1)
TMTB (seg) Fisico 112.4 (65.0) 103.3 (43.6)
Control 143.7 (66.9) 119.2 (49.8)
. Combinado 43.5(9.2) 43.7(10.4)
foﬁlggi‘;gez verbal o ico 36.1(9.3) 353 (8.1)
Control 36.2 (12.4) 39.0 (11.6)
Combinado 15.1 (4.9) 13.9 (4.3)
FAS F Fisico 13.0 (3.6) 12.5 (3.0)
Control 13.5(5.5) 13.8 (4.3)
Combinado 14.1 (3.2) 14.6 (3.6)
FAS A Fisico 10.7 (3.8) 10.9 (3.5)
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Control 11.6 (4.4) 12.6 (5.3)

Combinado 14.3 (3.4) 15.3 (4.3)

FAS S Fisico 12.4 (3.2) 11.9 (3.8)
Control 11.1 (4.0) 12.6 (4.3)

Fluidez verbal Combinado 19.3 (4.8) 19.9 (4.3)
semantica Fisico 20.3 (4.6) 19.8 (5.0)
Control 19.2 (5.0) 18.5 (4.7)

Reproduccion visual ~ Combinado 31.7(7.2) 34.5(6.9)
a corto plazo Fisico 33.5(6.6) 35.1(5.2)
Control 30.8 (4.3) 33.2(6.1)

Combinado 4.9 (0.3) 4.9 (0.3)

Figura 1 Fisico 4.9 (0.3) 4.8 (0.6)
Control 4.7 (0.6) 4.9 (0.3)

Combinado 4.8 (0.6) 4.9 (0.3)

Figura 2 Fisico* 4.5 (0.8) 5.0 (0.0)
Control 4.50.4) 4.9 (0.3)

Combinado 6.3 (1.3) 6.4 (1.2)

Figura 3 Fisico 6.7 (1.1) 6.2 (1.3)
Control 6.2 (1.1) 6.1 (1.3)

Combinado 9.9 (3.9) 10.7 (2.6)

Figura 4 Fisico 11.3(2.2) 10.9 (2.3)
Control 11.2 (1.1) 11.2 (2.6)

Combinado 5.7(4.2) 7.6 (4.6)

Figura 5 Fisico* 6.1 (4.4) 8.2 (3.6)
Control* 4.2 (3.1) 6.2 (3.5)

Reproduccion visual  Combinado 26.7 (8.9) 28.7(9.2)
a largo plazo Fisico 28.4 (8.5) 29.7 (8.9)
Control 24.7 (6.2) 28.2 (8.1)

Combinado 3.9 (2.0) 4.6 (1.3)

Figura 1 Fisico 3.3(2.3) 32(24)
Control 3.2(2.1) 3.0 (2.5

Combinado 4.1 (1.8) 4.9 (0.3)

Figura 2 Fisico 4.7 (0.6) 3.7(2.3)
Control 4.0 (1.9) 4.9 (0.3)

Combinado 5324 4.3 (3.3)

Figura 3 Fisico 6.5(1.1) 5.5(2.5)
Control 6.5 (1.0) 59 (2.1)

Combinado 9.5(3.8) 9.3(4.2)

Figura 4 Fisico 9.3 (4.8) 10.8 (2.8)
Control 8.5M4.7) 9.3 (4.3)

Combinado 3.9 (4.0) 5.7 (4.5)

Figura 5 Fisico* 4.5 (4.1) 6.5 (4.6)
Control 2.5@3.1) 5.1 (4.4)

Boston Total Combinado 29.0 (1.2) 29.3 (1.0)
Fisico 28.0 (2.0) 28.2 (2.5)
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Control 28.6 (1.4) 28.6 (1.3)

Digitos Total Combinado 14.0 (3.2) 14.8 (3.1)
Fisico 14.9 (3.1) 13.9 (2.5)

Control 12.5(3.4) 12.4 (2.0)

Digitos directos Combinado 8.7(1.9) 8.5 (1.6)
Fisico 8.7(2.1) 7.7 (1.6)

Control 7.2 (24 6.8 (1.3)

Digitos inversos Combinado 5.3(1.8) 6.3(24)
Fisico 6.2 (1.5) 6.2 (1.6)

Control 5.3(2.0) 5514

INECO Total Combinado 21.3 (3.0) 22.5(4.1)
Fisico 22.2 (4.1) 22.4 (4.8)

Control 21.2 (4.7) 22.0 (3.9)

Programacién Combinado 2.6 (0.7) 2.2 (1.3)
motora Fisico 2.5(0.8) 2.6 (0.7)
Control 2.5(0.9) 2.5(1.0)

Instrucciones Combinado 3.0 (0.0) 3.0 (0.0)
conflictivas Fisico 2.9(0.5) 3.0 (0.0)
Control 3.0(0.0) 2.5(0.9)

Combinado 1.6 (1.4) 2.1(1.3)

gl‘l’l‘ifi‘t’grio Fisico 1.9(1.2) 1.8(1.5)
Control 2.0(1.4) 1.7 (1.5)

. Combinado 29 (1.1 33(1.2)
Ell\fgel;(s)SS Fisico 3.5(1.1) 3.5(1.2)
Control 2.7(1.1) 3.0 (0.7)

Memoria de C?mbinado 1.8 (0.4) 1.9 (0.3)
Trabajo Verbal Fisico 1.7 (0.6) 1.9 (0.3)
Control 1.8 (0.6) 1.7 (0.6)

Memoria de Combinado 1.7 (0.9) 1.9 (1.1)
Trabajo Fisico 2.5(1.1) 2.3(1.1)
Espacial Control 2.3(1.3) 24 (1.3)
Combinado** 2.2 (0.8) 2.7(0.4)

Refranes Fisico 2.5(0.8) 2.4 (0.6)
Control 2.6 (0.5) 2.4 (0.7)

Combinado 5.5(0.9) 5.3 (L.1)

Hayling Fisico 4.9 (1.5) 4.9 (1.7)
Control* 43(2.2) 5.8(0.4)

Nota: MoCA: Montreal Cognitive Assessment; TMTA: Trail Making Test A; TMTB:
Trail Making Test B; CERAD: Consortium to Establish a Registry for Alzheimer's
Disease (prueba de memoria verbal con lista de palabras); INECO: Institute of Cognitive

Neurology (prueba de funciones ejecutivas)

Nota:

*<0.05 **<0.01 ***<0.001
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En la Figura 8 se muestra el efecto que tuvo la intervencién combinada en puntuaciones
de la prueba MoCA, en donde se encontrd una diferencia (p=<.001) entre la pre-
evaluacion y la post-evaluacion. 13/15 participantes en este grupo mostraron una

mejoria en cognicion global después de la intervencion.

Grupo Combinado

30
Pre Test

28+ Post-Test
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24
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22
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—
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Figura 8. Comparacion de puntajes entre V1 y V2 en el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) para cada participante del Grupo Combinado.
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En la Figura 9 se presenta el efecto que tuvo la intervencion combinada en la subprueba
de Refranes de INECO, en donde se encontr6 una diferencia (p=0.006) entre la pre-

evaluacion y la post-evaluacion.

Grupo Combinado

Pre Test
Post-Test

Refranes de INECO
N
1

| I I I BN B NN B B B BN BN
34567 8 9101112131415

No. Participante

—
N -

Figura 9. Comparacion de puntajes entre V1 y V2 para la Subprueba de Refranes de
INECO para el Grupo Combinado
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En la Figura 10 se presenta el efecto que tuvo la intervencion fisica en la prueba de
CERAD Corto Plazo, en donde se encontrd una diferencia (p=0.028) entre la pre-

evaluacion y la post-evaluacion. 12/15 participantes mostraron una mejoria en memoria

a corto plazo luego de la intervencion.
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Figura 10. Comparacion de puntajes entre V1 y V2 para CERAD a Corto Plazo para
cada participante del Grupo Fisico.
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En la Figura 11 se presenta el efecto que tuvo la intervencion fisica en la figura 5 de la
prueba de Reproduccion Visual a Corto Plazo, en donde se encontré una diferencia

(p=0.024) entre la pre-evaluacion y la post-evaluacion.
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Figura 11. Comparacion de puntajes entre V1y V2 para la Figura 5 de la prueba de
Reproduccion Visual a Corto Plazo para el Grupo Fisico

172



En la Figura 12 se muestra el efecto que tuvo la intervencion fisica en la figura 5 de la
prueba de Reproduccion Visual a Largo Plazo, en donde se encontré una diferencia

Fisica (p=0.033) entre la pre-evaluacion y la post-evaluacion.
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Figura 12. Comparacion de puntajes entre VI y V2 para la Figura 5 de la prueba de
Reproduccion Visual a Largo Plazo para el Grupo Fisico
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En la Figura 13 se muestra el aumento en puntuaciones en la figura 5 de la prueba de
Reproduccion Visual a Corto Plazo, en donde se encontrd una diferencia para el grupo

control (p=0.039) entre la pre-evaluacion y la post-evaluacion.
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Figura 13. Comparacion de puntajes entre V1y V2 para la Figura 5 de la prueba de
Reproduccion Visual a Corto Plazo para el Grupo Control
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La Tabla 12 indica la comparacion entre escalas clinicas en pre-evaluacion (V1)

y post-evaluacion (V2) por grupo. Se encontraron diferencias para el Grupo

Combinado en la Escala de Depresion Geriatrica (GDS-15) (p= 0.042) y para el

WHOQoL-OLD total (p=0.037). No se observaron diferencias significativas entre V1

y V2 para el grupo Fisico y Control.

Tabla 12. Comparacion de escalas clinicas en pre-evaluacion (visita 1) y post-

evaluacion (visita 2)

Escalas clinicas Grupo Visita 1 Visita 2
M (SD) M (SD)
Combinado 87.7 (11.8) 88.2(10.2)
Estado de Salud Subjetiva Fisico 86.6 (7.7) 88.1(8.9)
Control 87.6 (10.0) 86.4 (8.5)
Combinado 1.0 (0.0) 1.0 (0.1)
indice de Lawton and Brody  Fisico 1.0 (0.0) 1.0 (0.1)
Control 1.0 (0.0) 1.0 (0.0)
Combinado 1.0 (0.0) 0.9 (0.2)
indice de Katz Fisico 1.0 (0.0) 1.0 (0.0)
Control 1.0 (0.0) 1.0 (0.1)
Escala de Depresién C?mbinado* 2.52.2) 1.4 (1.9)
Geristrica (GDS — 15) Fisico 1.7 (1.7) 1.2 (1.7)
Control 3.03.2) 2.0 (2.0)
Combinado* 71.5 (10.3) 75.0 (9.0)
WHOQoL-OLD Fisico 75.3(9.8) 77.7 (7.9)
Control 71.8 (10.7) 70.5 (11.9)
Habilidades Combinado 13.3 (2.6) 13.8(2.4)
sensoriales Fisico 13.7 (1.6) 14.5(1.4)
Control 13.6 (1.4) 12.5 (2.1)
Combinado 11.8(1.9) 12522
Autonomia Fisico 13.1 (1.6) 13.0 (1.2)
Control 11.6 (1.9) 11.5 (2.9)
. Combinado 11.7 (2.3) 12.7 (2.2)
Acmdadesfpasadas’ Fisico 13.4(1.7) 13.5(1.7)
presentes o futuras Control 11.8(2.7) 11.4 (3.1)
Participacion social Combinado 10.7 (2.9) 11.9(2.1)
Fisico 12.0 (2.6) 12.7 (2.9)
Control 10.6 (3.5) 11.2 (2.5)
Pensamientos sobre la ~ Combinado 11.3 (2.8) 11.3 (3.9)
muerte y morir Fisico 10.1 (4.5) 11.5(4.5)
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Control 12.4 (3.6) 12.4 (3.0)

Combinado 12.7 (2.0) 12.9 (2.1)
Intimidad Fisico 12.9 (2.7) 12.5(2.4)
Control 11.8 (3.0) 11.6 (2.9)

Nota: Indice de Lawton and Brody: Indice de Actividades Instrumentales de la Vida
Diaria; Indice de Katz: Indice de Actividades Basicas de la Vida Diaria; GDS-15: Escala
de Depresion Geriatrica; WHOQoL-OLD: Instrumento de la Organizacion Mundial de
la Salud para medir la calidad de vida en adultos mayores

La Figura 14 presenta la comparacion de puntajes entre V1 y V2 para la Escala de
Depresion Geriatrica, en donde se encontrd un efecto (p= 0.042) de la Intervencion

Combinada. El promedio de sintomas depresivos se redujo de 2.5 a 1.4.
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Figura 14. Comparacion de puntajes entre V1 y V2 para la Escala de Depresion
Geriatrica (GDS-15) para el Grupo Combinado

176



La Figura 15 presenta la comparacion de puntajes entre V1 y V2 para el WHOQoL-

OLD, en donde se encontrd un efecto (p=0.037) de la Intervencion Combinada
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Figura 15. Comparacion de puntajes entre V1 y V2 para WHOQoL-OLD para el
Grupo Combinado
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Las caracteristicas y pruebas fisicas aplicadas en V1 y V2 se resumen en la Tabla 13.

No se encontraron diferencias entre V1 y V2 para el grupo Combinado, Fisico o

Control en cuanto a variables como el IMC, la presion sistélica, entre otros.

Tabla 13. Comparacion de caracteristicas fisicas en pre-evaluacion (visita 1) y

post-evaluacion (visita 2)

Caracteristicas fisicas Grupo X}s(l;?); X/;S(lgz)i
Combinado 26.3 (4.5) 27.0 (4.7)
IMC Fisico 28.4 (4.1) 28.6 (3.9)
Control 27.6 (5.7) 27.5 (5.6)
Presion Sistolica Combinado 125.5 (12.1) 131.9 (18.8)
Fisico 121.1 (18.3) 128.3 (15.8)
Control 134.7 (21.2) 125.2 (36.5)
Promedio Combinado 21.7 (10.4) 24.2 (9.5)
dinamSmetro Fisico 21.5 (9.8) 19.3 (4.7)
Control 25.7 (10.1) 23.7 (1.5)
Combinado 9.9 (1.2) 9.9 (1.5)
Bateria corta de Fisico 9.7 (1.2) 10.0 (1.6)
desempeiio fisico Control 9.8 (1.4) 10.1 (1.5)

Resultados de satisfaccion con el programa de intervencion

En la Tabla 14 se reflejan las preguntas de satisfaccion aplicadas al grupo de
intervencion combinada. Los participantes de este grupo reportaron altos niveles de

satisfaccion general (92.3% “muy satisfechos”). La duracion del programa (4 meses) y
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de las sesiones semanales fue considerada mayoritariamente muy adecuadas. El uso de
un reloj inteligente para caminatas fue valorado como “muy bueno” por el 61.5%. Las
actividades de los talleres fueron claras para el 76.9%, y la calidad del contenido fue

“muy adecuada” para el 92.3%. Respecto a la plataforma Cognifit, el 61.5% se mostro
“muy satisfecho” y el 100% la recomendaria, destacando su novedad, interés y

eficiencia. Ademas, el 100% de los participantes considerd que el programa cumplio
sus expectativas y recomendarian tanto CogniFit como el programa de intervenciones

a otras personas.

Tabla 14. Grado de satisfaccion con el programa de
intervencion para el grupo de intervencion combinada
Preguntas escalas de satisfaccion n (%)
{En general qué tan satisfechos se
encuentran con el programa de
intervenciones cognitivas y fisicas?
Satisfecha (o) 1 (7.7%)
Muy Satisfecha (o) 12 (92.3%)

{La duracién del programa de intervencién
(4 meses) fue adecuada?

Neutro 1 (7.7%)
Adecuada 4 (30.8%)
Muy Adecuada 8 (61.5%)

&La duracién de las sesiones semanales de
intervencion (caminatas 3-5 veces/semana)
fue adecuada?

Neutro 1 (7.7%)
Adecuada 2 (15.4%)
Muy Adecuada 10 (76.9%)

i Siente que la informacion brindada en la

capacitacion fue util y relevante para usted?
Si 13 (100%)
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$Como fue su experiencia con el reloj
inteligente para realizar sus caminatas?

Neutro
Bien
Muy Bien

éLas actividades de los talleres fueron

claras?
Claras
Muy Claras

$Coémo evalia la calidad del contenido del

programa?
Adecuada
Muy Adecuada

$Qué tan satisfecha/o esta con la plataforma

Cognifit?

Ni insatisfecha(o) ni satisfecha(o)

Satisfecha (o)

Muy Satisfecha (o)

Cognifit para mi es:
Complicado
Neutro
Facil
Muy Facil

Cognifit para mi es:
Claro
Muy Claro

Cognifit para mi es:
Algo interesante
Muy interesante

Cognifit para mi es:
Eficiente
Muy Eficiente

Cognifit para mi es:
Algo novedoso
Muy Novedoso

{Recomendaria Cognifit a otras personas?

Si

1 (7.7%)
4 (30.8%)
8 (61.5%)

3(23.1%)
10 (76.9%)

1 (7.7%)
12 (92.3%)

1 (7.7%)
4 (30.8%)
8 (61.5%)

1 (7.7%)
2 (15.4%)
5 (38.5%)
4 (30.8%)

5 (38.5%)
5 (38.5%)

3(23.1%)
8 (61.5%)

5 (38.5%)
6 (46.2%)

2 (15.4%)
10 (76.9%)

13 (100%)
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$El programa cumplié con sus expectativas
del inicio?

Si 13 (100%)
{Recomendaria este programa a otras
personas?

Si 13 (100%)

Los participantes del grupo de intervencion fisica (Tabla 15) mostraron un alto nivel
de satisfaccion, con el 100% reportando estar "muy satisfechos" con el programa. La
duracion total del programa fue considerada fue satisfactoria para la mayoria de la
muestra. El uso del reloj inteligente fue calificado como “muy bueno” por el 76.9%, y
la calidad de las actividades fisicas fue vista como “muy adecuada” por el 84.6%.
Todos los participantes se sintieron “muy satisfechos” después de las caminatas
grupales, y los lugares elegidos para estas fueron considerados “muy adecuados” o
“adecuados” por el 100%. Ademas, el 100% afirm6 que la capacitacion fue 1til, el

programa cumplio sus expectativas y lo recomendarian a otras personas.

Tabla 15. Grado de satisfaccion con el programa de intervencion para el grupo de
intervencion fisica
Preguntas escalas de satisfaccion n (%)
4En general qué tan satisfechos se encuentran
con el programa de intervenciones cognitivas
y fisicas?
Muy Satisfecha (o) 13 (100%)

{La duracién del programa de intervencion (4
meses) fue adecuada?
Neutro 1 (7.7%)
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Adecuada
Muy Adecuada

éLa duracién de las sesiones semanales de
intervencion (caminatas 3-5 veces/semana) fue
adecuada?

Neutro

Adecuada

Muy Adecuada

$Coémo evalua la calidad de las actividades
fisicas realizadas?

Adecuada

Muy Adecuada

i Siente que la informacion brindada en la
capacitacion fue util y relevante para usted?
Si

$Como fue su experiencia con el reloj
inteligente para realizar sus caminatas?
Buena
Muy Buena

$Como se sentia después de las caminatas
grupales?
Muy Satisfecho

i Le parece que los lugares escogidos para
realizar las caminatas grupales eran
adecuados?

Adecuada

Muy Adecuada

$El programa cumplié con sus expectativas
del inicio?
Si

{Recomendaria este programa a otras

personas?
Si

6 (46.2%)
6 (46.2%)

1 (7.7%)
3 (23.1%)
9 (69.2%)

2 (15.4%)
11 (84.6%)

13 (100%)

3 (23.1%)
10 (76.9%)

13 (100%)

4 (30.8%)
9 (69.2%)

13 (100%)

13 (100%)
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El grupo control mostré una alta satisfaccion con el programa de charlas

informativas, destacando que el 83.3% estaba "muy satisfecho” (Tabla 16). La duracién

de las sesiones y el contenido fueron considerados adecuados por la mayoria. El1 100%

encontrd la informacion util y relevante, y todos recomendarian el programa a otros.

Tabla 16. Grado de satisfaccion con el programa de intervencion para el grupo

control
Preguntas escalas de satisfaccion n (%)
{En general qué tan satisfechos se encuentran
con el programa de sesiones mensuales
informativas sobre temas de salud?
Satisfecha (o) 2 (16.7%)
Muy Satisfecha (o) 10 (83.3%)

éLa duracién de las sesiones mensuales
informativas fue adecuada?

Adecuada

Muy Adecuada

{La duracién del programa de intervencion (4
meses) fue adecuada?

Adecuada

Muy Adecuada

i Siente que la informacion brindada en la
capacitacion fue util y relevante para usted?
Si

$Coémo evalua la calidad del contenido
presentado por los expositores?
Adecuado
Muy Adecuado

$El programa cumplié con sus expectativas
del inicio?

3 (25.0%)
9 (75.0%)

5 (41.7%)
7 (58.3%)

12 (100%)

5 (41.7%)
7 (58.7%)
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No 1 (8.3%)

Si 11 (91.6)
{Recomendaria este programa a otras
personas?

Si 12 (100%)

4.3. Discusion de resultados

El presente programa piloto tuvo como finalidad evaluar el efecto de intervenciones
fisicas y cognitivas sobre la cognicion, el bienestar subjetivo y la salud fisica en adultos
mayores sin deterioro cognitivo en Panama. Se hipotetizé que el rendimiento de los
adultos mayores en los grupos de intervencion seria mejor que el de aquellos que no
fueron expuestos a una intervencion. Los resultados obtenidos confirmaron la hipotesis
y sugieren que un programa de intervenciones cognitivas y fisicas puede impactar
positivamente en la cognicion y el bienestar general de los adultos mayores. Se
observaron mejoras en el rendimiento en algunas pruebas neuropsicoldgicas al
comparar las puntuaciones de la pre-evaluacion y la post-evaluacion para los tres

grupos. No se observaron efectos significativos en los dominios cognitivos evaluados.

A) Hallazgos a nivel cognitivo

En cuanto a los resultados cognitivos, el grupo que participd en intervenciones
cognitivas y fisicas — el grupo combinado - mostrd mejoras altamente significativas en

pruebas que median cognicion global y la funcion ejecutiva de abstraccion. Por otro
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lado, el grupo que recibié tnicamente intervenciones fisicas presentd mejoras en las
pruebas que evaluaron aprendizaje, habilidades visoespaciales y memoria a largo
plazo. En el grupo control se observaron aumentos en las puntuaciones de las

subpruebas relacionadas al aprendizaje y la funcién ejecutiva de inhibicion.

Los resultados del presente estudio concuerdan con hallazgos reportados en
investigaciones previas sobre intervenciones multidominio similares. Por ejemplo, las
mejoras observadas en el estado cognitivo global son consistentes con lo reportado en
el Ensayo de Actividad Mental y Ejercicio (MAX trial) (Barnes et al., 2013), en el que
los participantes recibieron estimulacion y entrenamiento cognitivo a través de un
programa computarizado, complementado con sesiones grupales de entrenamiento
fisico. De manera similar, en estudios que implementaron intervenciones multimodales
se demostré mejorias significativas en medidas cognitivas como las funciones
ejecutivas y la cognicion global, resultados que también se observaron en el grupo
combinado del presente estudio (Barban et al., 2017; Ten Brinke et al., 2017). Otro
estudio implementd una intervencion multimodal utilizando técnicas diferentes,
especificamente los Ejercicios de Square Stepping (SSE), disefiados para mejorar el
equilibrio y reducir el riesgo de caidas. En ese estudio, los resultados mostraron
mejoras significativas en la cognicion global. Este efecto positivo podria atribuirse a
que los SSE combinan tanto el esfuerzo fisico como el cognitivo, potenciando asi el
impacto en ambas areas (Teixeira et al., 2013). De manera similar, estudios enfocados

solo en intervenciones cognitivas han reportado mejoras en la cognicion global. Estos
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resultados se han observado tanto con el uso de ejercicios de papel y lapiz (Calatayud
etal.,, 2021)como mediante plataformas de entrenamiento computarizado, como

Telecognitio (Millan-Calenti et al., 2015).

No obstante, programas a gran escala que han implementado intervenciones
multimodales, que incluyen estimulacion cognitiva y entrenamiento fisico, han
mostrado resultados limitados en términos de mejoras cognitivas significativas
(Barreto etal., 2018; Sugimoto etal.,, 2024; Zilke etal., 2024). En el ensayo
AgeWell.de, los autores subrayan que para lograr un impacto més notable, los futuros
estudios deberian enfocarse en incrementar tanto la intensidad de las intervenciones,
como la ambiciéon de los objetivos para reducir el riesgo de demencia (Ziilke et al.,
2024). Asimismo, los hallazgos de un ensayo reciente de intervencion multidominio
(Sugimoto et al., 2024) destacan la importancia de personalizar y adaptar las
intervenciones a las necesidades especificas de las poblaciones objetivo, ademas de
explicar protocolos intensivos y adecuadamente estructurados. Esto resalta la
necesidad de explorar enfoques individualizados que consideran factores como el perfil
genético, el nivel base de funcionamiento cognitivo y las condiciones sociales de los
participantes (Sugimoto et al., 2024). Frente a estudios de intervencién multidominio
con resultados limitados a nivel cognitivo, se subraya a su vez la socializacion como
un elemento fundamental de las intervenciones multidominio, en vista de que se
observan mayores logros fisicos y cognitivos cuando el entrenamiento se realiza de

forma grupal (Rieker et al., 2022).
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En referencia al uso de entrenamiento cognitivo computarizado (CCT), el
incremento significativo en el rendimiento cognitivo del grupo de intervencion
combinada coincide con estudios previos que emplearon la plataforma CogniFit para
la estimulacion y el entrenamiento cognitivo de adultos mayores sin deterioro cognitivo
(Bahar-Fuchs et al., 2020; Embon-Magal et al., 2022; Peretz et al., 2011; Shatil, 2013;
Verghese et al., 2010) y con deterioro cognitivo leve (Bahar-Fuchs et al., 2017). En el
presente estudio, se encontré evidencia de que un entrenamiento cognitivo
individualizado puede inducir cambios en la funcién cognitiva, lo cual se refleja en las
puntuaciones mejoradas intragrupales para el grupo combinado. Paralelamente,
hallazgos de este tipo destacan las ventajas de las CCT frente a los métodos
tradicionales de intervencion, al ofrecer interfaces visualmente atractivas, la capacidad
de personalizar la dificultad del entrenamiento segun el desempeno individual y la
eficiencia y la implementacion del programa. Ademads, estas plataformas permiten
ampliar el alcance de las intervenciones al facilitar su acceso remoto y reducir barreras
logisticas, lo que las convierte en una herramienta prometedora para la ejecucion de
intervenciones cognitivas y la prevencion el deterioro asociado a la edad (Irazoki et al.,
2020; Zokaei et al., 2017a). Sin embargo, los programas de CCT pueden no generar
beneficios significativos en la cognicion de los adultos mayores, como lo sefiala un
estudio previo (West et al., 2020). En consonancia, otros estudios han evidenciado la
ineficacia del CCT para reportar mejoras en funciones cognitivas especificas como la
memoria, la atencion y el lenguaje (Miller et al., 2013; Nouchi et al., 2012). Estas

limitaciones podrian deberse a factores como la edad de los participantes, disefio de las
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intervenciones, la duracién de las mismas o la falta de personalizacion en las tareas
ofrecidas por estas plataformas. Esto se alinea con los hallazgos del presente estudio,

que también reportd resultados limitados en dichas areas cognitivas.

Resultados consistentes también han sido observados en estudios previos realizados
en poblaciones con DCL. Al igual que en el presente estudio, investigaciones previas
que implementaron programas de estimulacion y entrenamiento cognitivo en un grupo
de adultos mayores con DCL reportaron mejoras significativas en la cognicion global
(Garamendi et al., 2010; Rojas etal., 2013). Ademads, estos estudios evidenciaron
mejoras significativas en otras funciones cognitivas como memoria, gnosias, praxias y
lenguaje. Una posible explicacion para este incremento significativo en otros dominios
cognitivos podria deberse a la duracion y frecuencia de las intervenciones. En el
presente estudio la intervencion se desarrolld durante cuatro meses con una sesion
semanal; en cambio, estudios previos implementaron intervenciones mas duraderas, de
6 meses con 2 sesiones por semana, lo cual podria haber amplificado sus efectos a
través de los dominios cognitivos (Garamendi et al., 2010; Rojas et al., 2013). La
duracién y la intensidad de las intervenciones cognitivas parecen ser factores clave para
maximizar sus beneficios, sugiriendo la importancia de programas prolongados y

frecuentes para potenciar el impacto en las funciones cognitivas.

Respecto a los hallazgos obtenidos para el grupo de intervencion fisica, algunos
estudios respaldan los efectos beneficiosos de la actividad fisica sobre la funcién

cognitiva. Estudios enfocados en intervenciones fisicas de tipo aerdbico reportaron
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mejoras en habilidades visuoespaciales y memoria a largo plazo (Antunes, Santos-
Galduroz, et al., 2015; Kang et al., 2021). Otro estudio, en el cual se implementd un
programa de intervenciones fisicas enfocado en resistencia aerdbica, movilidad y
fuerza encontr6 que los participantes mejoraron significativamente en puntuaciones de
memoria a largo plazo, tal como se observé en el presente estudio (Candela et al.,

2015).

Por otro lado, estudios previos sobre intervenciones fisicas no han logrado
demostrar beneficios consistentes para la cognicién. Un estudio previo indica que la
actividad fisica aerdbica por si sola ha mostrado ser insuficiente para obtener
puntuaciones cognitivas significativamente diferentes tras la intervencion (Zotcheva
etal., 2022). Un estudio que empled actividad fisica multicomponente encontro
mejoras a nivel de actividad fisica, pero no en medidas cognitivas (Ferreira et al., 2018;
Galle etal.,, 2023). Otro ensayo, centrado en intervenciones fisicas aerdbicas,
especificamente mediante bailes, no encontr6 mejoras significativas en medidas de
cognicion global ni en funciones ejecutivas (Franco et al., 2020). Las discrepancias
entre estos hallazgos podrian atribuirse a diversos factores metodologicos, o a la
posible falta de intensidad y frecuencia adecuada de las intervenciones para inducir
cambios significativos en la cognicion. De manera similar, en el presente estudio, el
grupo sometido a la intervencion fisica no mostré6 mejoras en dominios cognitivos
generales. No obstante, si se observaron avances en algunas pruebas cognitivas

especificas.
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En cambio, estudios con disefios experimentales similares han arrojado resultados
distintos a los obtenidos en el presente estudio en cuanto a medidas cognitivas. En
comparacion con un ensayo previo (Shatil, 2013), en el presente estudio no se
observaron diferencias significativas en dominios especificos como memoria,
velocidad de procesamiento y procesamiento de habilidades visuoespaciales para el
grupo que recibié la intervencion cognitiva (Shatil, 2013). Esta diferencia podria
atribuirse al tamafio de la muestra, dado que, en el estudio previo referenciado, el
tamafio muestral fue aproximadamente el doble que en el presente estudio, lo cual
podria haber proporcionado una mayor potencia estadistica (Shatil, 2013). Para futuras
investigaciones, seria recomendable ampliar el tamafio de la muestra, lo cual
fortaleceria la evidencia sobre los beneficios del entrenamiento cognitivo en diferentes
grupos. Esto incluiria tanto a la poblacion sin deterioro cognitivo como individuos con

deterioro cognitivo leve (DCL), ampliando el enlace a las conclusiones.

En otro estudio que incluyé un grupo experimental con intervencion combinada
(entrenamiento cognitivo mas ejercicio aerdbico) y un grupo experimental con
intervencion fisica, se observo que los participantes del grupo combinado mejoraron
sus puntuaciones en el funcionamiento ejecutivo, especificamente en la flexibilidad
mental y el control inhibitorio (Reigal, 2014). Estos hallazgos difieren de los obtenidos
en el presente estudio, donde el grupo combinado mostré6 mejoras unicamente en la
funcién ejecutiva de abstraccion. Esta discrepancia en los resultados podria atribuirse

a diversos factores metodoldgicos; el estudio mencionado conté con una muestra mas
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grande y una mayor intensidad de intervencion (2 veces a la semana por 20 semanas)
(Reigal, 2014). Ademas, la intervencién cognitiva se enfocd exclusivamente en la
estimulacion de funciones ejecutivas. Estos resultados sugieren que, para optimizar
mejoras en habilidades cognitivas de alto nivel, como las funciones ejecutivas, un

enfoque de intervencion dirigido a un tnico dominio cognitivo podria ser mas eficaz.

Otro estudio con un enfoque metodoldgico similar al desarrollado en el presente
estudio, en el que los participantes se reunieron semanalmente para realizar caminatas
y compartir en grupo en sesiones de 60 minutos, reportd hallazgos distintos al presente
estudio, con mejoras en la fluidez verbal en comparacion con el grupo control (Maki
et al., 2012). Este contraste podria atribuirse a la interaccion social continua, lo cual
apoya la evidencia de la socializacion como complemento de la estimulacion cognitiva
y sugiere la importancia de disefiar programas de intervencion fisica en un formato
grupal. Se resalta a su vez la socializaciéon como un elemento fundamental de las
intervenciones multidominio, en vista de que se observan mayores logros fisicos y
cognitivos cuando el entrenamiento se realiza de forma grupal (Rieker et al., 2022).
Ademas, investigaciones con intervenciones de mayor duracion y frecuencia
reportaron mejoras en funciones cognitivas como la atencion, la memoria de trabajo a
corto plazo y la velocidad de procesamiento (Antunes, De Mello, et al., 2015; Antunes,
Santos-Galduroz, et al., 2015). Del mismo modo, estudios con programas de actividad
fisica mas estructurados, en donde los participantes se reunian varias veces a la semana

y recibian guia de un especialista para realizar su actividad fisica, mostraron mejoras
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significativas en dominios como la atencion, flexibilidad mental y memoria (Kang

etal., 2021; C. Teixeira et al., 2013).

Algunos autores argumentan que el ejercicio aerdbico puede no ser suficiente para
producir cambios cognitivos significativos, a diferencia de lo que sugieren estudios
previos (McDaniel etal.,, 2014; Rieker etal., 2022; Snowden etal., 2011). En
respuesta, la literatura indica que el ejercicio de fuerza o anaerdbico podria tener un
impacto mas relevante en la cognicion de los adultos mayores. Estudios previos han
encontrado mejoras en funciones cognitivas como la atencion, la memoria de trabajo y
la memoria episddica (Busse et al., 2008; Cassilhas et al., 2007; Vale et al., 2018). Por
otro lado, algunas investigaciones han implementado intervenciones fisicas
multicomponentes, combinando ejercicios aerdbicos de fuerza y de equilibrio (Barnes
etal.,, 2013; Da Silveira etal.,, 2018; Linde & Alfermann, 2014). Este tipo de
intervenciones ha mostrado mejoras significativas en funciones como la concentracion,
velocidad de procesamiento, funciones ejecutivas y cognicion global. Incorporar estos
elementos adicionales en futuros programas de intervencion podria resultar
beneficioso, como se ha evidenciado en estudios que implementaron actividad fisica
multicomponente sin intervencion cognitiva (Da Silveira et al., 2018; De Oliveira Silva
et al., 2019; Lopez et al., 2015; Moreira et al., 2018; Napoli et al., 2014; Pedroso et al.,
2012; Williamson et al., 2009) o en combinacién con esta (Kang et al., 2021; Maffei
etal.,, 2017; Ngandu et al., 2015). Esta evidencia sugiere que, para maximizar los

beneficios cognitivos en futuros estudios de intervencion, los programas de actividad

192



fisica deberian ser mas estructurados y preferiblemente supervisados. Ademas,
deberian extenderse en el tiempo y combinar diversos componentes, es decir agregar

ejercicios de fuerza y de equilibrio, para potenciar los efectos sobre la cognicion.

B. Hallazgos a nivel clinico

Adicionalmente, el grupo de intervencion combinada fue el Uinico en mejorar en
variables clinicas ademds de mejorar en variables cognitivas. Primeramente, mostr6 un
incremento en la variable de calidad de vida, evidenciado por las puntuaciones
obtenidas en el WHOQoL-OLD. Este grupo particip6 en sesiones de estimulacion y
entrenamiento cognitivo en grupos pequefios, lo cual puede haber potenciado los
efectos de la intervencion. Asimismo, participaron de caminatas mensuales de forma
grupal. La combinacion de socializacion y estimulacion cognitiva y fisica en un entorno
reducido parece potenciar los beneficios de la intervencion. Estudios previos han
mostrado que las intervenciones en grupos pequefios estdn asociadas con mejoras
significativas tanto en la calidad de vida como en el rendimiento cognitivo (Da Silveira

etal., 2018; Maki et al., 2012).

Asimismo, resultados similares sobre las variables clinicas pueden observarse en el
estudio FINGER, en donde la muestra fue mucho mayor. Al igual que en el presente
estudio, los participantes de FINGER tuvieron sesiones grupales de entrenamiento
cognitivo y fisico, asi como de los otros tipos de intervencion abordados en el programa
(Ngandu et al., 2015; Strandberg et al., 2017). Las actividades sociales se estimularon

a través de las numerosas reuniones de grupo de todos los componentes de la
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intervencion. Tras la intervencion, se reportaron mejoras en la calidad de vida
relacionada con la salud, especialmente en las subescalas de vitalidad, funcion social y

salud general (Strandberg et al., 2017).

Investigaciones muestran que una percepcion elevada de la calidad de vida puede
predecir mejores resultados en el dmbito cognitivo y fisico de los adultos mayores
(Irving etal., 2017; Kim etal.,, 2013b). Asimismo, una buena calidad de vida
proporciona una base que permite a las personas mayores afrontar los desafios y
cambios propios de la vejez con mayor resiliencia y adaptabilidad. Este bienestar
subjetivo también se relaciona con la adopcion y el mantenimiento de habitos
saludables, como la actividad fisica regular, la socializacion y buena alimentacion, los
cuales ayudan a reducir el riesgo de enfermedades crénicas y favorecen un
envejecimiento mas saludable a nivel social, cognitivo y fisico (Rondéon Garcia &
Ramirez Navarrro, 2018; Soria Romero, 2017).De esta manera, una mejor calidad de
vida complementa los beneficios cognitivos en el marco de los programas de
intervencion (Bopp et al., 2012; Strandberg et al., 2017). Estos hallazgos sugieren que
las intervenciones multidominio, que combinan componentes fisicos, cognitivos y de
calidad de vida, pueden potencialmente mejorar el bienestar general de las personas

mayores y fomentar un envejecimiento saludable.

Los resultados del presente estudio son consistentes con investigaciones anteriores que
sugieren que la participacion en programas de intervenciones combinadas basadas en

el estilo de vida puede reducir los sintomas depresivos (Garcia Gomez et al., 2013; Ng
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etal.,, 2017; Zilke etal.,, 2024). En el presente estudio, el grupo que recibi6 la
intervencion combinada fue el Unico en mostrar mejoras significativas en las
puntuaciones de la Escala de Depresion (GDS-15). La literatura previa destaca que la
depresion estd estrechamente relacionada con factores vinculados al estilo de vida
(Neuvonen et al., 2022). En adultos mayores, la aparicion y persistencia de sintomas
depresivos pueden estar asociados con diversos factores, como la pérdida de seres
queridos, la disminucion de la movilidad, el aislamiento social y la presencia de
enfermedades cronicas (National Institute on Aging, 2022a). Estas mejoras podrian
explicarse por la participacion sistematica y continua en actividades novedosas, que
generalmente se han desarrollado en un contexto grupal. Ademads, la percepcion
subjetiva de una mejora en las capacidades cognitivas podria contribuir a un mejor
estado de &nimo entre los participantes. Estos hallazgos destacan la importancia de
estructurar futuras intervenciones en modalidades grupales, dado que promueven tanto
la interaccion social como el bienestar emocional en adultos mayores. Sin embargo,
otros estudios apuntan a que programas de intervencion sobre el estilo de vida no tienen
un efecto sobre el estado emocional de los participantes, lo cual puede deberse a la
cantidad limitada de sujetos con sintomatologias en las pre-evaluaciones (Calatayud

et al., 2021; Sitges Macia & Bonete Lopez, 2019).

C. Hallazgos a nivel fisico

En contraste con lo reportado por la literatura existente, en este estudio no se

observaron diferencias significativas en caracteristicas de salud fisica, como indice de
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masa corporal, presion sistolica, promedio del uso del dinamdmetro y desempefio en la
bateria corta de desempefio fisico (SPPB). Una posible explicacion de este resultado
podria estar relacionada con el tipo de actividad fisica seleccionada para este estudio,
que fue exclusivamente de caracter aerdbico. Estudios previos sugieren que programas
de intervencion fisica enfocados en mejorar aspectos de clave de la salud fisica, como
la movilidad, equilibrio, resistencia muscular y el acondicionamiento aerdbico en
adultos mayores, deben incorporar ejercicios de fortalecimiento muscular y equilibrio,
o bien combinar estos con el ejercicio aerdbico (Da Silveira et al., 2018; Laatar et al.,
2018; Sherrington et al., 2008). Ademas, programas de ejercicios mixtos pueden
ayudar al fortalecimiento de las extremidades inferiores, lo cual es fundamental para la
prevencion de caidas en la poblacion mayor (Booth et al., 2016; Gillespie et al., 2012;
Pedroso et al., 2012). Este enfoque integral podria ofrecer beneficios méas amplios en

términos de salud fisica y funcionalidad.

5. CAPITULO V: CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

o De acuerdo con el objetivo general de esta investigacion, que consistia en evaluar
los efectos de un programa de intervenciones fisicas y cognitivas en la cognicion,
el bienestar subjetivo y la salud fisica de adultos mayores, se encontrdé que la

intervencion combinada tuvo un impacto positivo en las medidas cognitivas y de
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bienestar subjetivo. Ademads, se observaron mejoras cognitivas tanto en el grupo
de intervencion fisica como en el grupo control.

En cuanto al primer objetivo especifico, que planteaba determinar si un programa
de intervencion cognitiva y fisica de podia influir en la cognicion de los
participantes, se observé un efecto positivo en los puntajes obtenidos al finalizar
el programa, particularmente en la cognicion global y las funciones ejecutivas del
grupo que recibid6 la intervencion combinada.

En relacion con el segundo objetivo especifico, que buscaba estimar los efectos
de un programa de intervencion fisica y cognitiva sobre el bienestar subjetivo y
la salud fisica de los participantes, se encontrd que el programa tuvo un impacto
positivo en el bienestar subjetivo. En particular, se observaron mejoras en las
medidas de depresion y calidad de vida para el grupo de intervencién combinada
El tercer objetivo especifico consistia en evaluar los efectos de un programa de
intervencion fisica y cognitiva sobre la salud fisica de los participantes. Sin
embargo, los resultados no evidenciaron mejoras significativas en indicadores de
salud fisica.

En relaciébn con el cuarto objetivo especifico, que planteaba comparar el
desempefio de los participantes que recibieron la intervencion con el de aquellos
en el grupo control, se observd una mejora en el desempefio cognitivo al finalizar
el programa en los grupos combinado, fisico y control. Adicional a ello, el grupo

combinado mostrd un progreso significativamente mayor en las escalas clinicas
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Fortalezas y limitaciones

Este estudio piloto presenta varias fortalezas, incluyendo la implementacion del
primer programa de intervencion fisica y cognitiva para adultos mayores en Panama.
Se resaltan los beneficios hacia los participantes, quienes recibieron un resumen de sus
evaluaciones para compartir con sus médicos y participaron en intervenciones
cognitivas y/o fisicas destinadas a impactar su salud cognitiva y mental. Otra fortaleza
es referente al uso de la plataforma CogniFit, con la cual fue posible personalizar las
intervenciones cognitivas seglin el rendimiento individual. Para estudios futuros, se
recomienda el uso de CogniFit como plataforma de entrenamiento cognitivo
computarizado ya que resultd ser novedosa, eficiente e interesante para los adultos

mayores que participaron del estudio.

Ademas, los participantes de todos los grupos expresaron un alto nivel de
satisfaccion con el programa y las actividades cognitivas implementadas tanto de forma
individual como en grupo. Se observo una mejora en su sentido de bienestar, asi como
satisfaccion por haber comenzado actividades fisicas para superar estilos de vida
sedentarios. Los participantes resaltaron su satisfaccion con las oportunidades para
socializar proporcionadas por el programa. También se obtuvieron resultados
beneficiosos para el grupo control, que report6d satisfaccion con las presentaciones

sobre temas de salud.

Se deben considerar algunas limitaciones de este estudio. Una limitacion

importante fue el tamano relativamente pequefio de la muestra, lo que puede haber
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afectado la capacidad de detectar efectos de las diferentes intervenciones. Este tamafio
reducido también limita a la generalizacion de los resultados obtenidos a poblaciones

mas amplias.

Por otro lado, al ser este un estudio piloto, la intervencidén durd cuatro meses.
En comparacion con otros estudios revisados que implementaron intervenciones mas
largas y frecuentes, los efectos observados en el presente estudio podrian haber sido
limitados. Otra de las principales limitaciones de este estudio fue respecto al
reclutamiento. Primeramente, se encontrd que una cantidad considerable de adultos
mayores que se tomaron en cuenta para este estudio no eran sedentarios puesto que
practicaban algln tipo de actividad fisica en su rutina diaria, como realizar caminatas
y natacién. Sumado a ello, existio dificultad para reclutar participantes masculinos, lo
que resultd en una representacion desproporcionada de mujeres en la muestra. Este

desequilibrio de género podria limitar la generalizacion de los hallazgos.

Respecto a los grupos de intervencion, se debe considerar que los efectos de la
practica al aplicar las pruebas cognitivas a lo largo del tiempo pueden haber influido
en parte a las mejoras observadas tanto en los grupos de intervencion como en el grupo
control. Sin embargo, estos efectos podrian haberse mitigado debido al intervalo
promedio de 9.3 meses entre la pre-evaluacion y la post-evaluacion, lo que podria haber
limitado la familiaridad de los participantes con las pruebas aplicadas. Aunque los

resultados sugieren mejoras, es fundamental interpretar estos hallazgos teniendo en
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cuenta la posible influencia de factores externos como los efectos de la practica y el

tiempo transcurrido entre visitas.

A su vez, el grupo control era un grupo activo, el cual particip6 de actividades
enfocadas en la salud general una vez al mes, lo cual podria sugerir que la participacion
continua en actividades estructuradas de forma grupal puede apoyar la salud cognitiva
(Maffei et al., 2017). Otro factor que puede estar asociado a las mejoras cognitivas es
el apoyo social y acompafiamiento psicologico que se recibe durante la participacion
en estudios de este tipo, lo cual puede contribuir al bienestar de los participantes y en

algunos casos, a mejoras en su estado de salud (Blasini et al., 2018).

La adherencia de los participantes a lo largo del estudio también fue un desafio.
La dificultad con la adherencia es comun en intervenciones de larga duracion y puede
verse afectada por la naturaleza, la intensidad y el método de la administracion de las
intervenciones (Coley et al., 2019). Factores relacionados a las caracteristicas de los
participantes, como dificultad para la movilizacion, situaciones familiares y el
desarrollo de una enfermedad podrian haber contribuido a la desercion en el presente

estudio.

Otra limitante a considerar es que pesar de recibir intervenciones fisicas, no se
encontraron mejoras en las caracteristicas de salud fisica, lo cual podria estar
relacionado con el enfoque exclusivo en el ejercicio aerdbico. Aunado a eso, aunque
los participantes realizaron caminatas grupales una vez al mes, esta modalidad podria

haber sido insuficiente para generar cambios en aspectos claves del bienestar general,
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como la depresion y la calidad de vida, especificamente para el grupo de intervencion
fisica. En particular, el grupo que particip6 en la intervencion combinada, que incluyo

mas oportunidades de socializacién, mostrdé mejoras destacables en estos aspectos.

Recomendaciones y direcciones futuras

Para intervenciones a futuro, se sugiere tomar medidas para ampliar el tamafio de
la muestra, dado que esto fortaleceria la capacidad del estudio para detectar efectos de
las intervenciones y proporcionaria resultados mas robustos. A su vez, aumentar la
duracién y la frecuencia de las sesiones podria amplificar los beneficios cognitivos y

fisicos de las intervenciones.

Para atender el tema del desequilibrio de género, se deberian considerar
estrategias especificas para mejorar la participacion masculina, tales como campanas
de reclutamiento especializadas, colaboracion con organizaciones comunitarias que
atiendan especificamente a esta poblacion y la elaboracion de métodos que aborden

barreras en su participacion.

Referente a los grupos de intervencion, se recomienda incluir un grupo control
pasivo en futuros programas de intervencion para evaluar los efectos en un grupo que
no reciba charlas grupales sobre temas de salud y que tenga contacto minimo con los
evaluadores. Esto permitira analizar de manera mas precisa los efectos especificos de

la intervencion en comparacion con la ausencia de estimulos sociales.
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Para futuros estudios de intervencion, se recomienda estructurar un programa de
intervenciones fisicas que incluya ejercicios de fuerza y de balance, adicional al
gjercicio aerobico, que mejoren la funcionalidad y salud fisica en general. Se sugiere
ademas formar alianzas con especialistas en el area de salud deportiva para fortalecer
esta parte del programa. Por esa misma linea, incorporar intervenciones nutricionales
y de control de factores de riesgo cardiovascular seria Optimo para fortalecer el

programa de intervencion, tal como indican estudios previos.

En futuros estudios seria util incorporar estrategias para mejorar la adherencia,
tales como apoyo adicional en el personal y realizar sesiones de seguimiento, en
especial para el grupo de intervencion fisica. Ademas, la posibilidad de implementar
intervenciones a distancia podria hacer que los participantes se sientan mas
comprometidos y se facilite su participacion continua. Adicionalmente, incoporar mas
actividades sociales al programa, como el entrenamiento semanal en grupos, podria no
solo potenciar los efectos de la intervencion fisica y mejorar el bienestar global de los
participantes, sino que también podria mejorar la participacion y adherencia de los

participantes.

Por ultimo, en Centroamérica y el Caribe existen pocas investigaciones enfocadas
en la prevencion del deterioro cognitivo a través de programas de intervencion
multimodal con adultos mayores, por lo cual se necesitan mas estudios de esta indole.
El principal aporte de este estudio fue iniciar una nueva linea de investigacion que

influyera en la manera en que se aborda el deterioro cognitivo en Panama. Las
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intervenciones empleadas fueron efectivas para beneficiar la salud cognitiva y
emocional de los participantes, y se espera que con los debidos ajustes, se puedan
obtener incluso mas beneficios para este grupo de la poblacion. Los hallazgos de este
estudio no solo refuerzan las bases cientificas en el campo del deterioro cognitivo
asociado a la edad, sino que también tiene un impacto significativo en la salud integral
de los adultos mayores. Los beneficios no se ven sélo directamente los participantes,
sino que también pueden llegar a influir positivamente en su entorno familiar y social.
Este impacto trasciende al individuo, fortaleciendo el tejido social y reduciendo las
cargas que el deterioro cognitivo impone a las familias, lo que resalta la importancia
de los programas de intervencidon como un vehiculo para la construccion de

comunidades mas sanas y conscientizadas.
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Anexo 3. Manual de uso de la plataforma de entrenamiento computarizado CogniFit
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DATOS ADICIONALES PARA USAR COGNIFIT

Desde su celular las Desde su computadora las
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Q /
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Anexo 4. Ejemplo de sesiones de estimulacion y entrenamiento cognitivo

personalizadas en CogniFit

® 6 6 6 © ©
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@ @
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20/07/2024
18:49

17/07/2024
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14/07/2024
22:56

12/07/2024
22:36

Habilidades evaluadas

Coordinacién Ojo-mano - Velocidad de
Procesamiento

Tiempo de Respuesta - Memoria de Trabajo -
Velocidad de Procesamiento

Tiempo de Respuesta - Velocidad de
Procesamiento

Coordinacién Ojo-mano

Percepcion Espacial - Memoria Visual a Corto
Plazo - Velocidad de Procesamiento

Velocidad de Procesamiento

Puntuacion

335

210
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344

248

417
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Anexo 5. Cronograma de sesiones de intervencion cognitiva grupal

DOMINIO/TEMA

GRUPO 2

1.Taller de Induccién

Sabado 6 abril

Martes 9 abril

2.Atencion Sabado 13 abril Martes 16 abril
3.Atencion Sabado 20 abril Martes 23 abril
4 Atencidn Sabado 27 abril Martes 30 abril

5.Gnosias y praxias

Sabado 4 de mayo

Martes 7 mayo

6.Gnosias y praxias

Sabado 11 de mayo

Martes 14 mayo

7.Lenguaje Sabado 18 de mayo Martes 21 mayo
8.Lenguaje Sabado 25 de mayo Martes 28 mayo
9.Lenguaje Sabado 1 de junio Martes 4 junio

10.Memoria

Sabado 8 de junio

Martes 11 junio

11.Memoria

Sabado 15 de junio

Martes 18 junio

12.Memoria

Sabado 22 de junio

Martes 25 junio

13.Memoria

Sabado 29 de junio

Martes 2 julio

14.Funcién ejecutiva

Sabado 6 de julio

Martes 9 julio

15.Funcion ejecutiva

Sabado 13 de julio

Martes 16 julio*

16.Funcion ejecutiva

Sabado 20 de julio*

Martes 23 julio*

Pausa de sesiones en el periodo del 27 de julio al 2 de agosto

17.Funcion ejecutiva

Sabado 3 de agosto

Martes 6 agosto

18. Taller de Cierre

Sabado 10 de agosto

Martes 13 agosto
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Anexo 6. Aprobacion de protocolo e instrumentos

CBI- Llsma Universidad Catélica Santa Maria La Antigua
Comité de Bioética Comité de Bioética en la Investigacion
CBI-USMA
Plantilla de Trabajo

] »

en la Investigacion

Aprobacién de protocolo

Por este medio informamos que, se emitié dictamen luego de revision se decidi6 APROBAR el protocolo
en referencia.

No. Interno de Seguimiento: | 2022-P002E1

Numero del Protocolo: 2022-P002E1
Estudio piloto para evaluar el efecto de las intervenciones cognitivas
Titulo de Protocolo: y fisicas en una muestra de adultos mayores residentes en la Ciudad
de Panama entre los afios 2023 y 2024
Patrocinador: USMA
Investigador Principal: Diana Oviedo
Nombre y Direccién del Sitio
de Investigacién aprobado: USMA
Fecha de aprobacién: 24/07/2023
Fecha de vencimiento de
aprobacién: 24/12/2024
Anteproyecto de Versién 2 03/07/2023 Espafiol
Investigacion
Afiche Versién 2 03/07/2023 Espafiol
Consentimiento informado Version 1 03/05/2023 Espafiol
Manual de entrevistay Versién 1 03/05/2023 Espaiol
pruebas neuro
Contacto personas . ~
interesadas y entrevista Version 1 03/05/2023 Espafiol

CBI-USMA
Pagina 1 de 2
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Anexo 7. Afiche del estudio

‘“‘” Estudio piloto para evaluar el efecto INDICASAT-AIP

g=—rrs

usima de las intervenciones cognitivas y Ry

..................

fisicas en una muestra de adultos
mayores en la Ciudad de Panama
entre los aios 2023 y 2024

Objetivo General

Evaluar el efecto de intervenciones
fisicas y cognitivas en la cognicion, el
bienestar subjetivo, la salud fisica y los
niveles de biomarcadores de deterioro
cognitivo e inflamatorios en adultos
mayores residentes en la Ciudad de
Panama entre los afios 2023y 2024.

Los participantes seran divididos en
tres grupos de manera aleatoria. Los
grupos estaran conformados de la
siguiente manera:
e Grupo control: charlas informativas
sobre salud
e Grupo experimental 1:
combinacién de intervenciones
fisicas y cognitiva
e Grupo experimental 2: solo
intervencion fisica
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Anexo 8. Certificacion de Revision por Profesora de espariol

Arraijan, 27 de noviembre de 2024.

Sefores

UNIVERSIDAD CATOLICA SANTA MARIA LA ANTIGUA
E.SM.

Estimados sefiores:

La suscrita notifica haber revisado, por solicitud de la estudiante ELIANNE PAULI-
QUIROS CON CEDULA 8-1015-2240, LA TESIS TITULADA “EVALUACION DE
UN PROGRAMA DE INTERVENCIONES COGNITIVAS Y FIiSICAS EN
ADULTOS MAYORES EN LA CIUDAD DE PANAMA DURANTE 2023 Y 2024 »
para optar por el titulo de LICENCIATURA EN PSICOLOGIA EN LA
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTA MARIA LA ANTIGUA por lo que doy fe que el
documento cumple, satisfactoriamente, con todos los requisitos formales de ortografia y de
redaccion exigidos por el idioma espaiiol.

Atentamente,

Ldnandos @.AJJQ.'N?

Profesora de Espaiiol

Cédula 2-103-1895
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Anexo 10. Reporte de originalidad de plataforma anti plagio Turnitin
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